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I said to my soul, be still, and wait without hope 
For hope would be hope for the wrong thing: 
wait without love 
Q For love would be love of the wrong thing: there is yet faith () / But the faith and the love and the hope ~ are all in the waiting. 
Wait without thought, for you are not 
ready for thought: 
So the darkness shall be the light, 
and the stillness the dancing. 
- T S Elliot Four Quartets 
Does the road wind up-hill all the way ? 
Yes, to the very end. 
Will the journey take the whole long day? 
From morn to night, my friend. 
- Christina Rosettie, Up-hill 
Where Wisdom reigns there is no conflict 
between thinking and feeling. 




Om 'n tesis te skryf, is metafories gelykstaande aan "geboorte skenk aan 'n baba"; 'n lang, 
pynlik, en vermoeiende proses, met dadelik die vergetelheid ten aanskoue van die nuweling. 
En dan die gedagte, wat 'n wonderlike ervaring om so deel te verkry aan jou professie. Tesis 
skryf, is ook tesis-in-konteks; dit staan nooit los van die "Beduidende Ander" in jou lewe nie. 
Saam beweeg hulle met jou deur al die verski llende stadiums: die aanvang en vloei van 
gedagtes, die impasse en frustrasies, loop hulle saam met jou die draad van hoogspanning, en 
kr¥ hulle deelname aan die ontvouing van die storie. En uiteindelik die finale, wanneer die 
gordyn laat sak word. 
Ek ag myself bevoorreg vir 'n hele paar beduidende onder, wat saam met my hierdie 
akademiese reis kon onderneem. Aan elkeen van julie wil ek my dank uitspreek vir die wyse 
waarop julie my ondersteun en gedra het deur aldie baie dae wat ek "ondergronds" gegaan 
het terwyl ek my verdiep het in die tema van nierversaking, en die unieke en uitsonderlike 
stories van nierpasiente. Vir die volgende persone wil ek spesifiek bedank: 
1. Soos die Engelsll'\an se: "First and foremost", aan my man Dr. Johan Roux, self 'n nier- en 
-
oorplantings}>asient, sonder wie hierdie studie seker nooit moontlik sou gewees het nie. Nie 
aileen het hy die voorstel vir die onderwerp aan my gemaak nie, maar het hy ook aktief aan 
van die onderhoude deelgeneem en insette gelewer van onskatbare waarde. Met sy praktiese 
ervaring van nierversaking, dialise, en 'n oorplanting, het hy tot stimulerende gedagtes 
bygedra, terwyl my teoretiese ervaring 'n opregte poging was om 'n persoonlike kykie te kry 
in 'n tydperk in sy lewe wat buite die bestek van hierdie huweliksverhouding geval het. 
2. Aan my promotor, Prof. Johan Nieuwoudt, vir sy bereidwilligheid om my as student deur 
hierdie ondersoek te begelei en die manuskrip met noukeurigheid te help afrond. Hy is 
sekerlik die persoon wat die beste kan getuig van my persoonlike worsteling met die 
-iii-
onderwerp. Vir die bystand en onderskraging, en die positiewe wyse waarop hy kommentaar 
op elke hoofstuk gelewer het, wi I ek hom met groot waardering bedank. Wanneer ek verdwaal 
was, het hy my weer op koers gekry. Onder sy aanmoediging, kon ek altyd bly glo in myself. 
3. Aan die nierpasiente en hulle huweliksmaats, wat goedgunstelik toegestem het om aan 
hierdie ondersoek dee I te neem. Dit was 'n uitsonderlike ervaring om te luister na die moedige 
wyse waarop 'n kroniese siekte, soos eindstadiumnierversaking, te bowe gekom kan word. Die 
st~ries was aangrypend, pynlik, leersaam, en gelukkig soms ook humoristies. Daarsonder kan 
die lewe nie! 
4. Soos vantevore, James Kitching, vakreferent by die biblioteek van Unisa, vir die saamstel 
van relevante literatuur vir hierdie navorsingsondersoek. 
5. A an my twee seuns, Johannes en Stephan, wat sekerlik nooit kon dink dat hulle gelyktydig 
saam met hulle ma student sou wees nie. Maar dan het hulle ook goed besef waaroor dit a lies 
gaan. Vir hulle deurlopende belangstelling in die vordering met die skryfwerk wil ek my 
opregte dank uitspreek. 
6. Aan my cuers, en "siblings•. Julie weet watter be!angrike rol julie in my lewe speel. Die 
baie telefoonoproepe van ver om te hoor hoe dit gaan, het my net weer laat besef, afstand 
kan emosionele bande nooit verbreek nie. Vir my pa wil ek bedank vir die taalkundige 
versorging van die manuskrip, en die noukeurige nagaan van die bibliografie. Hiervoor het ek 
nie nog die krag en energie oor gehad nie. Vir my ma, wat 'n "warrelwind• in haar huis 
toegelaat het. Dankie ook aan julie albei vir 'n he!ende tydjie terwyl ek die manuskrip 
afgerond het. 
7. Dr. Hendrik Viljoen, internis by die Garden City Kliniek, en sy mediese personeel, vir die 
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wyse waarop hulle belanggestel het in my navorsingsondersoek, en die hulp wat aangebied is 
met die beskikbaarstelling van pasiente se persoonlike besonderhede. Dit het my taak om 
pasiente vir die ondersoek te werf, aansienlik vergemaklik. 
8. Oudergewoonte, Prof. Chris Venter, verbonde aan die P.U. vir C.H.O, wat weer eens hulp 
aangebied, en die vraelyste, wat in hierdie ondersoek gebruik is, aan my beskikbaar gestel het. 
9._ Prof. C.D. Potgieter, verbonde aan die Universiteit Pretoria, en nefroloog by die 
Akademiese Hospitaal, vir belangrike statistiek oor die dialise- en oorplantingspasiente in 
Suid-Afrika. 
10. Weer 'n keer Ernst Hartmann, vir sy hulp met die versorging van die bladuitleg en 
afrolwerk. 
11. My vriende, Pine en Oba Pienaar, wat deurgaans ondersteuning gebied het, ook op 
persoonlike vlak. Dankie dot julie ook julie huis beskikbaar gestel het waar ek in die laaste 
pylvak onge~oord kon werk. 
12. Laastens, my kollegas, Mnr. C.P. de Jager, en Dr. Donie en Christa Smalberger, wat my 
oor die laaste drumpel gedra het. Ek is bevoorreg om julie ook as vriende te he. Ook vir 
Louis, Lani, en Lulu vir hulle vriendskap en belangstelling. 
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SAMEV ATTING 
INt>IVIDUELE- EN HUWEUICSAANPASSING VAN DIE NIERPASiiNT 
Psigonefrologie behels die studie von psigologiese faktore wat 'n rot speel by eindstadiumnierversaking. 
Nierversaking word beskou as 'n lewensbedreigende siekte, wat die lewensverwogting von die pasient verkort 
indien hy nie behandeling ontvang nie. Nierversaking kan ingedeet word in drie stadiums: Die pre-dialise, diatise, 
en oorplantingstadiums. Die onderskeibaorheid von hierdie stadiums is die gevotg von verski lie in mediese 
behandelingsmetodes. Nie een hiervon bring genesing nie, maar vertig simptome van die uremiese sindroom, 
verleng die tewensverwagting von die pasient, en is veronderstel om sy lewenskwaliteit te verbeter. 
DepresS,ie en angs, is algemene simptome wat by nierpasiente voorkom. Die redes hiervoor, is die pasient se 
psigologiese reaksie teenoor nierversaking, dialise, en/of 'n oorplanting. Verder moet hy ook die newe-effekte 
van die mediese behandeling trotseer. Aanpassings moet ook gemaak word in terme von beroep~ en sosiate 
funksionering. Nie net het eindstodiumnierversaking 'n psigososiate impok op die nierposient nie, maar word 
die gesonde moat ook daardeur be"invtoed. Daarom ervoar meeste egpore gesamentlik die impok von 
nierversaking op hulle huwelik- en gesinslewe. Vir optimale oanpassing by nierversaking moet egpore sekere 
oanpassingstoke bemeester, soos om nierversoking as 'n gedeetde probteem te hanteer, oan te pas by die rot 
von pasient en versorger. die verskillende behoeftes oan nobyheid en afstand tussen pasient en versorger, 
en die verwisseting in beroepsrolle hanteer, asook effektiewe kommunikasie met mekoar en die mediese span 
doarstel, en mekaor deurlopend instrumenteel en emosioneel ondersteun ten einde die huweliksverbintenis in 
stand te hou. 
Die resultate von hierdie ondersoek dui doarop dat huweliksverondertikes, soos 'n afnome in 
ontsponningsaktiwiteite en seksuatiteit, en gelykmakende rolle 'n belangrike rot speel om oanpassing by 
nierversaking te vergemaklik. Daarmee soam is gevind dat godsdiens 'n belangrike oanpossende funksie vir 
egpore het. Deurgoans speel'n ondersteuningsisteem, wat uit famitie en vriende, onder nierpasiente, die 
mediese span en 'n sielkundige bestoan 'n vernome rol om die egpoar met oanpassing te help. 
Uiteindetik blyk dit moonttik te wees vir egpare om hulle huwetiksverhouding in stand te hou, of setfs 
konstruktief te herstruktureer, asook groter huwelikstevredenheid te ervoar, ondanks die bedreiging von 
eindstadiumnierversaking. Meeste egpore ervoar die moeilike tydperk dan ook met 'n verdieping in hulle 
huwelik- en geloofslewe. 
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SUMMARY 
INDIVI[)UAL AND MARITAL ADJUSTMENT OF THE RENAL PATIENT 
Psychonephrology is the study of psychological factors which are evident in end-stage renal disease (ESRD). 
ESRD is regarded as a life-threatening disease, which shortens the life-expectancy of a patient if he does 
not receive treatment. ESRD can be divided into three stages: the pre-dialysis, dialysis and transplant stages. 
These stages are signified by differences in medical treatment methods. None of these leads to a cure but 
all alle.viate symptoms of the uremic syndrome, increase the life-expectancy of the patient and are supposed 
to improve his quality of life. 
Depression and anxiety are general symptoms found in end-stage renal patients. The reasons for this are the 
patient's psychological reaction to renal disease, dialysis and/or transplant. Patients must also endure the side 
effects of medical treatment. Adjustment in vocational and social functioning is also evident. ESRD not only 
has a psycho social impact on the patient but also affects the healthy spouse. This is why most married 
couples together experience the impact of ESRD in their marital and family life. For optimal adjustment to 
ESRD couples need to master certain adaptational tasks, such as treating ESRD as a shared problem, adopt 
the roles of patient and caregiver, manage the various needs of closeness and distance between patient and 
caregiver and change of career roles, as well as effectively communicating with each other and the medical 
team, and instrumentally and emotionally support eac~ other in order to maintain the marital bonds. 
The results of this investigation show that marital variables, such as a decrease in recreation and sexuality 
and role equality, are important to ease the adjustment to ESRD. It was also found that religion has an 
important adaptational function for the married couples. A support system of family, friends, other renal 
patients, the medical team and a psychologist are also important to aid the couples' adjustment. 
Lastly it should be possible for renal couples to maintain, or even to positively reconstruct their marital 
relationship, and to experience marital satisfaction in the face of the threat of ESRD. Apparently most 
couples experience this ordeal as a time of intensification of their married and spiritual life. 
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It is our duty as physicians to estimate probabilities and to discipline expectations: but leading awoy 
from probabilities there are paths of possibility, towards which it is also our duty to hold aloft the 
light, and the name of that light is hope. 1 
1.1 INLEIDING 
Ek het dikwels gehoor dat navorsers onderwerpe ondersoek wat hulle na aan die hart le. In my geval 
het my belangstelling en nuuskierigheid oor nierpasiente begin by my huweliksmaat van die afgelope 
5 jaorT wat sowat 9 jaar gelede gelukkig genoeg was om 'n suksesvolle nieroorplanting te ondergaan. 
Ek wou vera! vasstel hoe egpare hierdie krisis individueel en gesamentlik hanteer. en watter uitwerking 
eindstadiumnierversaking op huHe huweliksverhouding met mekaar het. Die idee vir die onderwerp het 
ek van my man gekry, wat die disintegrasie van huwelike tydens die proses van nierversaking nie net 
by sommige egpare gesien het nie, maar ook aan sy eie lyf gevoel het. 
Alhoewel ek nie die proses van eindstadiumnierversaking, dialise, en 'n nieroorplanting met hom 
meegemaak het nie, het ek tog iets daarvan ervaar van wat dit beteken om met 'n kroniese toestand 
gekonfronteer te wees. Ek was nou blootgestel aan maandelikse besoeke aan die hospitaal, kontakte 
met onder nierpasiente, en die groot hoeveelhede medikasie wat daagliks vir verwerping gebruik moes 
word. Ek onthol! van 'npaar keer waar ons op pad was met vakansie of Sommer net 'n aandjie uit, en 
dan moes terugdraai huis toe vir sy medikasie. Die belangrikheid van die daaglikse gebruik van 
immuunonderdrukkers word goed vasgevang in sy uitdrukking "brood van die lewe•. 
Of ek ooit sal kan verstaan waardeur hy moes gaan, is seker 'n onbi llike verwagting van myself. En dalk 
is dit elke gesonde huweliksmaat se kwessie, naamlik die begeerte om wei te begryp, maar die 
onvermoe om werklik .. in iemand anders se skoene• te staan. Dat nierversaking 'n ingrypende 
lewensverandering teweeg bring, was tydens my bestudering van die onderwerp baie duidelik. Ek was 
1 Karl Menninger. The Vital Balance (Siegel, 1989, p. 117). 
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bevoorreg om stories van nierpasiente en hulgesonde moats te hoor wat spreek van die mens se durf 
en moed, die wi I om te bly lewe en die sterkte van gees om lewenskrisisse te bowe te kom. Daarmee 
saam het ek groot ontsag en waardering gekry vir egpare se stryd teen 'n lewensbedreigende siekte, 
soos eindstadiumnierversaking en die wyse waarop hulle hierdie beduidende krisis in hul lewens 
hanteer. 
Die hoofstukke wat volg, sal'n dieper kykie gee in die verloop van eindstadiumnier...ersaking, en die 
impak daarvan op die lewens van die nierpasient en gesonde moat. 
Hoofstuk 1 se fokus is eindstadiumnier...ersaking, naamlik die anatomie en fisiologie van die gesonde 
nier, nierpatologie, die uremiese sindroom en die mediese behandeling daarvan. Die verskitlende tipes 
dialisemetodes, die komplikasies van dialiseterapie, en die ...erloop van eindstadiumnierversaking word 
bespreek, asook die individuele- en huweliksaanpassing van die nierpasient. Die hoofstuk word afgesluit 
met die daarstelling van die doelwitte van die nawrsingsondersoek. 
Hoofstuk 2 handel oor die pasient se individuele aanpassing by nierversaking en dialiseterapie. Die 
fokus is die dialise pasient se ervaring van nierversaking en dialise, die psigososiale klassifisering van 
nierversaking, die stadiums van aanpassing, die psigologiese stres wat met nierversaking en dialise 
gepaardgaan, en die rol van die mediese span en sielkundige by die dialise pasient. 
Hoofstuk 3 spreek huwelik- en gesinsaanpassing aan. Die gesin se vermoe om by nierversaking aan te 
pas en hulle reaksie daarteenoor word bespreek. Aandag word ook gegee aan die huwelik van die 
dialise pasient, die impak van nierversaking op huweliksaanpassing asook die huwelikstake wat egpare 
moet bemeester om hulle aanpassing te vergemaklik. Die taak van die sielkundige om gesinsaanpassing 
te vergemaklik word ook kortliks aangespreek. 
Hoofstuk 4 handel oor die individuele- en huweliksaanpassing van die oorplantingspasient. Die 
hoofstuk gee aandag aan die ervaring en aanpassing van die nieroorplantingpasient, die gesin en 
gesonde moat, die psigiatriese en psigososiale faktore van oorplantingskandidate, stadiums van die 
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nieroorplantingsproses, psigoterapie met die oorplantingsposient, psigologiese stres en emosionele 
probleme wat met 'n nierooplanting geassosieer word, die oorplantingspasient en gesinslede se 
aanpassing, en die rol van die sielkundige by die oorplantingspasient. 
Hoofstuk 5 spreek die metode van die navorsingsondersoek aan. Die fokus is die evaluering van 
huweliksfunksionering met behulp van Olson (1993) se Circumplex Model. Die meetinstrumente, 
naamlik, ENRICH, FACES III en FILE, wat in hierdie ondersoek gebruik word, word breedvoerig 
bespreek. 
Die laaste vier hoofstukke beskryf die pasient en gesonde maat se ervaring van 
eindstadiumnierversaking en dialise/oorplanting. Hoofstuk 6 handel oor die pre-dialise egpaar se 
ervaring en aanpassing by nierversaking. Hoofstuk 7, oor die ervaring van hemodialise en aanpassing. 
Hoofstuk 8 beskryf een peritoneale dialise pasient en gesonde maat se ervaring van nierversaking, 
Hoofstuk 9 sluit die onderhoude met die nierpasiente en hul gesonde maats af, deur 'n blik te kry op 
die ervaring van 'n nieroorplanting. 
Hoofstuk 10 is die slothoofstuk, waarin 'n oorsig van die resultate van hierdie ondersoek weergegee, 
en voorstelle vir toekomstige navorsing gemaak word. 
1. 2 EINI>ST AI)IUMNIERVERSAKING 
Eindstadiumnierversaking verwys na die staking van nierfunksie, en het gewoonlik 'n geleidelike, maar 
soms ook 'n akute aanvang. In beide gevalle ontstaan 'n kroniese toestand wat die lewensverwagting 
van pasiente verkort indien hulle nie behandeling ontvang nie. Nierversaking het verskillende oorsake, 
maar die effek daarvan bly dieselfde: totale nierversaking vereis dialise, hetsy hemo- of peritoneale 
dialise, of 'n nieroorplanting om die pasient aan die lewe te hou. Nie een hiervan bring genesing nie, 
maar bied wei simptoomverligting, verleng die lewensverwagting van die pasient en is bedoel om sy 
lewenskwaliteit te verbeter. Ondersteuningsisteme, soos die verpleegpersoneel kan die ervaring, 
verloop, en uitkoms van nierbehandeling beinvloed. Psigososiale veranderlikes, soos diegesinen huwelik 
is ook belangrik in die sukses, mislukking, en selfs oorlewing van die nierpasient (Burton, Kline, Lindsay 
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& Heidenheim, 1988). 
Ten einde die impak van eindstadiumnierversaking op die lewens van die nierpasient en gesonde moat 
te verstaan, is dit belangrik om die anotomie en fisiologie van die nier te ken, asook die oorsake van 
eindstadiumnierversaking, die mediese implikasies, wat bekend staan as die uremiese sindroom, en die 
eerste noodsaaklike behandeling, naamlik dialise. Daarom word die werking van die dialisemasjien ook 
verduidelik. 
1.2.1 Anotomie en fisiologie van die nier 
Die nisre, soos voorgestel in Figuur 1.1 is boontjievormige organe wat aan elke kant van die rugkolom 
in die agterbuik gelokaliseer is. Bloed kom die nier binne deur middel van die nierslagaar en versprei 
deur kleiner slagare in miljoene haarvate no die nefrone. Vloeistowwe en opgeloste soute in die bloed 
loop deur die wande van die haarvate en word versamel in die sentrale kapsel of glomerulus van elke 
nefron. Die glomerulus, wat uit 'n klos haarvate bestaan, dien as 'n semideurlaatbare membraan, wat 
kleiner molekules deurlaat, maar groot molekules keer, en dus as 'n soort sif funksioneer. Die filtraat 
van die glomerulus word deur die haarvate in die wande van die nierbuise geabsorbeer en vervoer no 
'n kleiner aarsisteem wat dit no die nierslagaar neem, waarvandaan dit weer deur die bloedstroom 
gesirkuleer word. 'n Man van gemiddelde grootte het omtrent 180 liter glomerulusfiltraat wat 
daagliks gefiltreer moet word (Gutch, 1993). Oortollige water en onder afvalprodukkte bly in die 
nierbuise agter: as uriene. Bloed sirkuleer aanhoudend deur die liggaam en herhaal hierdie 
skoonmaakproses en elimineer ekstra vloeistof en afvalprodukte. Meeste van die soute en water, 
asook glukose en prote'iene, word in die bloedstroom agtergehou en gehersirkuleer ten einde die 
liggaam se interne vloeistowwe in stand te hou. 
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Figuur 1.1 Dwarsdeursnit van die nier 
Gutch (1993, p. 25) 
Die nefron, soos weergegee in Figuur 1.2 is die funksionele eenheid van die ni~r. Daar is oor 'n miljoen 
sulke eenhede in elke nier. Elke nefron het twee dele; die glomerulus en die nierbuise. Die glomerulus 
bestaan uit 'n netwerk van haarvate wat deur 'n peervormige membraan, ook genoem Bowman se kapsel, 
omsluit word. Die spasie tussen die twee lae van Bowman se kapsel open in die proksimale, of naaste 
nierbuis, wat 'n aantal kronkelinge maak, daarna reguit afloop, 'n U-draai maak (Henle se draai) en 
in loop in die niermedulla. Daarna maak dit weer 'n paar kronkelinge, langsaan die glomerulus, en word 
die varsgevormde uriene na die nierpelvis vervoer. Elke nierpelvis voer die uriene na die ureter, wat 
met die urinere blaas verbind is. Die uretra ver~oer uriene vanaf die blaas na buite. Die uitgeskeide 
uriene bevat ureum, kreatinien en onder produkte van proteienmetabolisme, vreemde stowwe soos · 
gifstowwe en middels wat die liggaam binnekom; asook enige oormaat van sodium, kalium, fosfaat, 
sulfaat, suur, en onder soute wat die liggaam nie nodig het nie (Fortner-Frazier, 1981). 
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cortical nephron juxtamedullaty nephron 
Figuur 1.2 Die neuron 
Le~y (1988, p. 10) 
Die nier het drie primere funksies: (1) die uitskeiding van metaboliese afvalprodukte (gif- en toksiese 
stowwe) wat in die liggoom gevorm word, (2) die regulering van vloeistofvlakke van die liggaom en 
chemiese produkte soos sodium, kalium, chloried en kalsium, en (3) die vrystelling van hormone, soos 
renien, wat die 61oeddruk reguleer, en wat noodsooklik is vir die produsering van rooibloedselle en die 
metabolisering van kalsium en fosfor (Fortner-Frazier, 198t Gutch, 1993). 
1.2.2 Nierpatolqgie. insidensie en leweoskwaliteit 
Nierversaking is roar tot en met die ouderdom van 15 jaar. In Suid-Afrika is die hoogste insidensie 
in die ouderdomsgroep 40-59 jaar (Die Suid-Afrikoonse Dialise- en Oorplantingsregister, 1993). 'n 
Opname in Kanada in 1981 het oongetoon dat van 1163 nuwe pasiente wat behandeling begin het, 60% 
mans was (Binik, 1983). Die Suid-Afrikoonse statistiek van 1983 dui aan dat die oorlewende manlike 
dialise- en oorplantingspasiente in totaa1755 pasiente, teenoor die 564 vroulike pasiente is. In 1993 
het die getal toegeneem tot 1 826 manlike pasiente en 1 252 vroulike pasiente. Binik (1983) se 
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gevolgtrekking dat nierversaking meer mans as vroue tref, blyk ooreen te stem met die Suid-
Afrikaanse statistieke. 
In 1991 was daar in Amerika sowat 230 000 mense wat vir eindstadiumnierversaking behandel is 
(Symister & Friend, 1996 ). Die voarspelling is toe gemaak dot daar in die jaar 2000 nagenoeg 300 000 
pasiente meteindstadiumnierversaking gediagnoseer sou word. In 1998 was daar 8 416 nierpasiente 
in Suid-Afrika, waarvan 3 766 dialise of 'n nieroorplanting by een van 35 nierklinieke ontvang het (Die 
Suid-Afrikaanse Dialise- en Oorplantingsregister, 1998). Die groot getalle pasiente het navorsing oor 
lewenskwaliteit met nierversaking genoodsaak. 
In 'n same Iewing waar individualisme bevorder, en die ideo Iogie van individuele kontrole en 
verantwoordelikheid vir 'n mens se eie lewe onderskryf word, het buitestaanders 'n somber prentjie 
van nierpasiente wat aan dialisemasjiene gekoppel is. Gesonde individue, wat in hulle daaglikse lewens 
soveel as moontlik persoonlike kontrole probeer behou, se siening van dialisebehandeling en die 
resulterende verlies aan kontrole is dat dit een van die ergste dinge is wat mens 'n mens kan gebeur. 
Symister en Friend (1996) wys op 'n ondersoek wat in Amerika gedoen is oor die lewenskwaliteit van 
die nierpasient. Hierin word 'n beeld van die dag-tot-dag lewe van nierpasiente geteken as een wat 
moeilik is, as gevolg van die ingewikkelde dieetvoorskrifte, oorvloedige newe-effekte, en die 
emosionele stres wat met dialisebehandeling gepaard gaan. 
Die oorlewingstatistieke dra by tot die bleek prentjie wat van die nierpasient geskets word (Symister 
& Friend, 1996 ). Blanke pasiente in die ouderdomsgroep 30 jaar en jonger leef Ianger as Swart 
pasiente, maar Swart pasiente ouer as 30 jaar leef Ianger as Blanke pasiente. In beide gevalle is die 
lewensverwagting aansienlik korter as vir gesonde mense. Op die ouderdom van 49 jaar word verwag 
dat 'n gesonde individu nog 29.8 jaar sal leef teenoor die 6.8 jaar van die nierpasient. In die 
ouderdomsgroep 59 jaar is die lewensverwagting van 'n gesonde individu 21.6 jaar teenoor die 9.8 jaar 
van die nierpasient. Wanneer eindstadiumnierversaking met ander kroniese siektes vergelyk word, is 
gevind dat nierpasiente tweemaallanger leef as pasiente met longkanker, die helfte korter leef as 
pasiente tnet kolonkanker, en een vyfde so lank leef as diegene wat tnet prostaatkanker gediagnoseer 
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is (Symister & Friend, 1996). Die dramatiese afname in lewensverwagting by nierpasiente is 
waarskynlik verantwoordelik vir die somber prentjie wat daar van hulle geteken word. Die 
oorlewingsyfers is egter aan die toeneem met pasiente wat selfs al 25 jaar met dialise oorleef. 
Nierversaking is die gevolg van 'n verlies aan nefronfunksie wat ureum, kreatinien en ander 
afvalstowwe laat toeneem en die normale toestand van die liggaam versteur. Die term "uremie", is die 
eerste keer in 1840 deur Piorry en L'Heriter gebruik, en het toe retensie van uriene in die bloed 
beteken (Gutch, 1993). Vandag word die term "uremiese sindroom" gebruik en verwys dit na 'n 
verskeidenheid van simptome as gevolg van die versteuring in biochemiese prosesse wat met 
nierversaking gepaard gaan. Akute nierversaking word gediagnoseer wanneer daar minder as 400ml 
uriene in 24 uur gepasseer word (Gutch, 1993). Daar is drie kategoriee wat die oorsaaklikheid van 
akute nierversaking in volwassenes verklaar: (1) pre-nieroorsake, wat bloedvloei na die niere 
belemmer, soos dehidrering, hartversaking en blokkering van nierare, (2) post-nieroorsake, wat die 
vloei van uriene uit die niere blokkeer. Die obstruksie kan in die ureter of blaas voorkom; en (3) 
intrinsieke akute nierversaking, wat veroorsaak word deur beskadiging van die nierweefsel as gevolg 
van inflammasie of vergiftiging (Gutch, 1993; Wierszbiczki & Corea, 1993). 
Daar is heelwat oorsake vir kroniese eindstadiumnierversaking. Nieronsteking, wat deur bakteriele 
infeksie veroorsaak word, is vir omtrent 25'Yo vangevalle vir eindstadiumnierversaking verantwoordelik 
(Binik, 1983; Christensen, Benotsch & Smith, 1997), terwyl inflammasie in die kapillere bog van die 
nefron (glomerulonefritis) in ongeveer 53 'Yo van pasiente vir eindstadiumnierversaking verantwoordelik 
is en veroorsaak word deur 'n streptokokkus infeksie (Fortner-Frazier, 1981). 'n Ander oorsaak is 
diabetes (diabetiese nefropatie), wat in omtrent 15'Yo van gevalle voorkom (Binik, 1983). Polisistiese 
niersiekte, 'n oorgeerfde siekte, wat die nier vergroot, is nog 'n oorsaak (Levey, 1988). Gutch (1993) 
voeg hipertensie, wat tot arteriele nefrosklerose lei, en wat in 28'Yo vangevalle voorkom, as 'n verdere 
oorsaak van eindstadiumnierversaking by. In Suid-Afrika is die grootste oorsaak vir nierversaking 
glomerulonefritis, gevolg deur nier vaskulere siekte (Die Suid-Afrikaanse Dialise- en 
Oorplantingsregister, 1993). Eindstadiumnierversaking kom dus voor as 'n resultaat van enige van die 
genoemde oorsake, maar ook as gevolg van beserings en ander minder algemene oorsake, soos kroniese 
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• 
infeksies, tumore en geboorte-afwykings. Die niere is dan nie meer in stoat om bloed te filtreer, 
afvalprodukte uit te skei en uriene te vorm nie. 
Die aanvang van akute nierversaking verskil van kroniese nierversaking. Met akute nierversaking is 
daar 'n vinnige verhoging in serum kreatinien, terwyl kroniese nierversaking 'n progressiewe verlies aan 
nierfunksie is wat oor maande of jare ontwikkel. Akute nierversaking is gewoonlik omkeerbaar, maar 
kroniese nierversaking nie. Die aanvang van eindstadiumnierversaking word gewoonlik gedefinieer deur 
'n afname in nierfunksionering, en 'n verskeidenheid van waarskuwingstekens aan pasiente. In die 
verloop van kroniese nierversaking kan nierfunksies met dieet, sodiumbeperkings, fosfaatbeheer en 
medikcJSie gereguleer word. As die funksie egter tussen lO'Yo tot 15'Yo van normaal val, word die "einde" 
bereik, en is dialise of 'n oorplanting nodig om die pasient aan die lewe te hou {Fortner-Frazier, 1981; 
Gutch, 1993). 
1.2.3 Uremiese simptome 
AI die uremiese simptome val in drie hoofkategoriee: {1) simptome wat resulteer in abnormaliteite wat 
met dialise verbeter, {2) simptome wat resulteer in abnormaliteite wat bly voortduur ondanks dialise~ 
en {3) simptome wat tydens die verloop van kroniese dialisebehandeling ontwikkel. Psigologiese 
probleme hou veral verband met simptome van metaboliese abnormaliteite en die agterhou van 
afvalstowwe {Fortner-Frazier, 1981). Hipertensie blyk 'n verdere probleem by ongeveer 80'Yo van 
nierpasiente te:-wees wat 'n nefrektomie noodsaaklik maak om hipertensie te beheer. Uremiese 
pasiente ondervind ook probleme met bloedarmoede, infeksies {as gevolg van 'n verswakte 
immuniteitsisteem), swak eetlus, naarheid, moegheid, slaapversteurings, angs, depressie en agitasie. 
Osteosklerose en osteoporose kom ook in sekere gevalle voor. Endokriene abnormaliteite, as gevolg 
van ureum, bring veranderinge in insulienwerking mee en beinvloed die paratireciid hormone {Gutch, 
1993). Neuropatie {versteurings in die senuwee-eindpunte), kom gewoonlik in die laat stadium van die 
uremiese toestand te voorskyn {Fortner-Frazier, 1981}. 
Fortner-Frazier {1981) onderskei tussen simptome wat by kroniese dialise pasiente gediagnoseer is, 
wat met dialise verbeter, simptome van abnormaliteite wat volhou of toeneem ondanks 
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dialisebehandeling, en uremiese simptome wat ontwikkel in kroniese dialise pasiente. 
1.2.3.1 Simptome wat resulteer in abnormaliteite wat met dialise verbeter 
• Versteurings in vloeistof, elektroliet en suur-gebaseerde metabolisme 
Nierversaking word gekenmerk deur periodes van braking, diarree, sweet en koors wat meebring dot 
vloeistof verlore gaan en in dehidrasie kan eindig, wat die pasient duiselig, swak en uitgeput laat voel. 
Aangesien die pasient nie in stoat is om voldoende vloeistof binne te hou nie, kan gastro-entestinale 
simptome ontwikkel. Versteurings in kaliummetabolisme word meer dikwels aangetref by pasiente wat 
hulle nie by dieetbeperkings hou nie. Te min kalium word veroorsaak deur die gebruik van diuretikums 
om gereelde urinering aan te help. 'n Oormaat fosfaat in die bloed kan tot beenverbrokkeling lei en 
word veral aangetref by pasiente met paratiroiedisme. 'n Hoe bloedmagnesium, wat dikwels in 
pasiente aangetref word, word veroorsaak deur antisuur- en lakseermiddels. Metaboliese asidose 
(waar daar te veel suur in die liggaam is) is 'n primere manifestasie van die uremiese sindroom. 
• Simptome wat resulteer in kardiovaskulere abnormaliteite 
Hipertensie is die mees algemene gevolg van eindstadiumnierversaking en die uremiese toestand. 
Hipertensiewe enkefalopatie (breinversteuring), wat gekenmerk word deur aanvalle en vaskulere 
veranderinge in die retina van die oog word by sommige pasiente aangetref. Pulmonere edeem (vog op 
die Ionge) is 'n ekstreme manifestasie van 'n oormaat vloeistof en veroorsaak kortasem, onvermoe om 
asem te haal, benalwe in 'n regop posisie, en hoes met 'n skuimerige, pienk sputum. 
• Simptome as gevolg van afvalstowwe wat nie uitgeskei word nie 
Neurologiese simptome, soos slaapversteurings ('n verhoogde behoefte aan meer slaap of insomnia), 
lomerigheid en moegheid, is die gevolg van afvalstowwe wat in die liggaam opgaar. Subtiele 
abnormaliteite in die hoer kognitiewe funksies, soos probleme met konsentrasie, die onvermoe om 
kognitiewe aktiwiteite, soos wiskundige berekenings, uit te voer, asook probleme met 
gemoedskommelinge, irritasie en beoordelingsfoute, word deur sommige pasiente in die aanvangstadium 
van nierversaking ervaar. In die meer gevorderde stadium, manifesteer neuromuskulere 
geiritteerdheid in die vorm van spiersametrekkings en spierkrampe. Kognitiewe versteurings 
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manifesteer in hierdie stadium as lomerigheid en disorientasie wat afgewissel word deur peri odes van 
normale funksionering. Psigotiese gedrag, soos parano·ia en katatonie, word soms aangetref. In die 
eindstadium kan aanvalle, bedwelming en koma' s voorkom. Perifere neuropatie word gewoonlik in die 
laat stadium van die uremiese toestand aangetref en word gevolg deur abnormale sensasies, soos 
branderigheid of stekerigheid in die sole van die voete en vingerpunte. 
Hematologiese simptome, waarvan gastro-entestinale simptome die mees prominente is, word dikwels 
in pasiente met gevorderde nierversaking aangetref. Simptome, soos anorexia (verlies aan eetlus) en 
naarheid en braking kom dan voor. Pasiente met gevorderde uremiese sindroom kla dikwels ook van 
'n metaalagtige smaak in hulle monde en hulle asems kan na ammoniak ruik. Dit is gewoonlik die gevolg 
van 'n styging in kalium. Uremiese gastro-enteritis (inflammasie van die maag en ingewande) gaan 
gewoonlik gepaard met naarheid, braking en diarree. Peptiese ulkusse en bloeding is algemene 
probleme wat by die nierpasient aangetref word. Akute pankreatitis (inflammasie van die pankreas) 
kom soms by pasiente voor. 
Dermatologiese abnormaliteite is gewoonlik 'n aanduiding van die ernstigheid van nierversaking. 
Bloedarmoede en bloed onder die vel en pigmentasie, wat deur sonlig vererger word, word dikwels in 
nierpasiente aangetref. Pruritis (jeukerigheid) is 'n algemene simptoom in die gevorderde stadium van 
nierversaking. Abnormaliteite in dieet en proteienmetabolisme word gereflekteer in die 
teenwoordigheid van "Terry's nails" (wit strepe op die naels). Rooi oe is gewoonlik 'n aanduiding van 
die kalsifisering van bloedvate en is die gevolg van 'n kalsiumstof in die membrane van die oe. 
Kardiopulmonere versteurings, soos hart en longdisfunksies, word algemeen by nierpasiente aangetref; 
hoofsaaklik as gevolg van 'n abnormale batons in vloeistowwe en elektroliete; sowel as hipertensie. 
Kardiale abnormaliteite, vera I perikarditis (inflammasie van die hartsak) en kardiomiopatie (vergroting 
van die hart) word soms by hierdie pasiente aangetref. 
Endokrien metaboliese versteurings is algemene gevolge van die uremiese sindroom. Dit sluit 
versteurings, soos koolhidraat onverdraagsaamheid, proteiEm en voedingstof abnormaliteite, asook 
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sekondere hiperparatiro·iedisme (ooraktiewe skildklier) in. Hoe bloedsuiker en te min insulien kom voor 
in nierpasiente met diabetes. 
Gewigsverlies, vera I spiermassa, is In algemene simptoom by pasiente met gevorderde nierversaking. 
Die omvang van gewigsverlies kan egter gemaskeer word deur waterretensie, maar dit is nie ongewoon 
vir pasiente om gewig in die terminate stadium van die siekte te verloor nie. Die oorsake van 
gewigsverlies word toegeskryf aan dieetbeperkings, gastro-entestinale simptome en gewysigde 
prot~ienabsorpsie en metabolisme. 
1.2.3.Z Simptome van abnormaliteite wat volhou of toeneem ondanks dialisebehandeling 
Baie van die simptome en abnormaliteite van uremie wat alreeds bespreek is, kan met dialise beheer 
word. Tog is daar 1 n hele aantal simptome wat ontwikkel namate nierversaking die liggaam meer aantas. 
• Sirkulasie abnormaliteite wat in die gedia/iseerde pasiiint aangetref kan word 
Die volharding van hipertensie in sommige pasiente, ondanks dialisebehandeling, kan in die afwesigheid 
van onder hipertensieverwante faktore steeds voortduur. Meeste pasiente reageer egter goed op 
Aldomet of Apresoline, albei antihipertensiewe middels. Bloeddruk kan verder gekontrolleer word 
deur sout-inname en gewigsbeheer toe te pas. 
Uremiese perikiirditis, wat beskou word as In komplikasie van ernstige uremie, kan ook by die dialise 
pasient ontwikkel. Artereosklerose in dialise pasiente is gewoonlik die gevolg van hipertensie, 
abnormale glukose verdraagsaamheid, vaskulere kalsifisering en hiper!ipidemia (verhoogde vetvlakke 
in die bloed). Die mees algemene simptome van vaskulere siekte in kroniese dialise pasiente sluit angina 
(borspyne), kreupelheid en pyn in die bene en hartversaking in. Arteriele fibrillasie (abnormale, vinnige 
hartritme) is In onder abnormaliteit wat deur sommige nierpasiente ondervind word. 
• Hematologiese simptome wat toegeskryf word aan die terughou van afvalstowwe, metaboliese 
abnormaliteite en gebreke 
Anemie (bloedarmoede) is In probleem vir die meeste pasiente. Ystertekorte, verhoogde verlies en 
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vernietiging van rooibloedselle, as gevolg van bloedverlies met dialise, is ander faktore waarmee daar 
rekening gehou moet word. Dit kan egter met yster- en vitamienaanvullings reggestel word. 
Bloedarmoede is gewoonlik meer ernstig in daardie pasiente wat In nefrektomie benodig. 
Bloedstollingsprobleme kom dikwels met die aanvang van dialise voor wat behandeling met anti-stollings 
noodsaaklik maak. Lipiedabnormaliteite, insluitende 1n verhoging van trigliseried (natuurlike vet) en 
'n oormaat van vetproteiene in die bloed word algemeen aangetref by nierpasiente en ook by diegene 
op dialise. Abnormale tiro·iedfunksies en In afname in tiroiedhormoon, voor en gedurende dialise, kom 
by baie pasiente voor. 
Seksuele disfunksie en fertiliteitsprobleme word aangetref by pasiente op dialise en kan selfs na 1n 
nieroorplanting voortduur. Vroulike nierpasiente ervaar gewoonlik menstruele onreelmatighede met 
die aanvang van uremiese simptome, terwyl amenoree (afwesigheid van menses) algemeen voorkom 
wanneer kreatinien minder as 5ml per minuut is. Swangerskappe termineer gewoonlik spontaan in 
aborsies. Na die aanvang van dialise, kan menstruasie weer verskyn, maar kan die menstruele siklus 
steeds versteur wees. By mans op dialise is 'n afname in spermtelling in die semen nie ongewoon nie, 
maar na 'n suksesvolle oorplanting herstel dit gewoonlik terug na normaal. 
Simptome wat resulteer in osteodistrofie (beensiekte) is In algemene verskynsel by pasiente met 
gevorderde nierversaking. Depressie, emosionele labiliteit en algemene moegheid kom dikwels voor 
by pasiente met' beenpyn. In gevalle van ernstige beensiekte kan spontane frakture, veral van die 
pelvis, femurs en ribbes voorkom, wat gewoonlik heelwat pyn veroorsaak en stadig herstel. Aseptiese 
nekrose (degenerasie van die bene van die gewrigte) van die femorale kop kom soms ook in dialise 
pasiente voor. 
1.2.3.3. Uremiese simptome wat ontwikkel in kroniese dialise pasiente 
Hepatitis (inflammasie van die lewer), is In hoofprobleem by baie dialise pasiente en is gewoonlik 
sekonder tot Hepatitis B. Dialisedementia of dispraksie sindroom kom voor by pasiente wat 
langdurige dialisebehandeling ontvang. Kliniese simptome word gekenmerk deur enkefalopatie, wat 
begin met spraakdisorganisasie en oorgaan in spiersimptome, tremore, persoonlikheidsveranderinge, 
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dementia, kognitiewe afname, psigose en uiteindelik die dood. Ander simptome wat by kroniese dialise 
pasiente voorkom is abnormale waterretensie en die vernietiging van rooibloedselle. 
1.2.4 Mediese behandeling vir eindstadiumnierversaking 
Eindstadiumnierversaking word veroorsaak deur 'n wye verskeidenheid van toestande, siektes of 
ongelukke. Simptome van eindstadiumnierversaking kom gewoonlik te voorskyn wanneer die nierfunksie 
minder as 30'Yo normaal is. 'n Persoon kan as gevolg van die toestand sterf ashy nie behandeling 
ontvang nie. Konserwatiewe behandeling, wat gebaseer is op dieetbeperkings en beperkte vloeistof-
inname, tesame met medikasie, is vir hierdie groep pasiente aangedui (Binik, 1983; Hardiker, Pedley, 
Littlewood & 0 I ley, 1986 ). Dialiseterapie word noodsaaklik wanneer die nierfunksie laer as 5'Yo normaal 
is. Door is twee moontlikhede vir behandeling: hemodialise en peritoneale dialise. Die eerste behels 
die gebruik van 'n dialisemasjien, ook genoem die kunsmatige nier, om die toksiese stowwe vanuit die 
bloedstroom te filtreer. Tweedens kan peritoneale dialise gedoen word. 
1.2.4.1 Hemodialise en die werking van die dialisemasjien 
Die niermasjien is 'n ingewikkelde stuk toerusting wat die noodsaaklike druk en vloei van stowwe wat 
in die proses van nierdialise gebruik word, reguleer. Die masjien word beskou as 'n kunsmatige nier 
waardeur die dialise-oplossing gestuur word om die bloed te reinig. Die bloed van die pasient word dus 
deur die masjien "gewas" en no die liggaam teruggevoer. Die oordrag van die bloed tussen die liggaam 
en die kunsmatige nier vind plaas deur 'n arterioveneuse fistel wat in die arm of been geplaas word 
(Hudson, 1971; Vogel, 1993). Na elke dialise word die masjien uitgewas en gesteriliseer om infeksies 
by pasiente te voorkom. 
Die funksie van die dialise-oplossing, soms die "bad" genoem, is om die afvalmateriaal uit die bloed te 
verwyder deur middel van die dialiseprosedure (Gardner, 1993). Die chemiese samestelling van die 
dialise-oplossing is so no as moontlik aan plasmawater en bestaan uit vyf verbindings, noamlik 
sodiumchloried, sodiumbikarbonoat of sodiumasetaat, kalsiumchloried, kaliumchloried en 
magnesiumchloried. In sommige gevalle word glukose ingesluit by die formule. 
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Die dialisemasjien dien as die semi-deurlaatbare membraan, soos die glomerulus vir die nier. Bloed 
word uit die liggaam gepomp, deur die dialisemasjien gestuur en in die liggaam teruggepomp. Bloed 
vloei aan die eenkant van die dialisemasjien en die dialise-oplossing aan die anderkant om afvalstowwe 
te verwyder, soos voorgestel in Figuur 1.3. Die meganisme waarmee dit gedoen word, staan bekend 
as 'n proses van diffusie. Hierdie proses kan vergelyk word met 'n sellofaansak wat met sout gevul is 
en in 'n bak water geplaas word. Die soutdeeltjies diffundeer (versprei) deur die sellofaan totdat die 
oplossing 'n gelyke konsentrasie bereik het. In dialise, bevat die dialiseerder 'n membraan soos die 
sellofaansak. Die bloed is aan die binnekant van die buis en die dialise-oplossing ("die bad•) aan die 
buitekant. Gedurende dialise vloei sekere afvalstowwe in die bloed deur die membraan in die dialise-
oplossiflg in. Dit werk soos die sout omdat die dialisebad nie hierdie afvalstowwe bevat nie, en die 
dialise-oplossing dit aanneem om 'n gelyke konsentrasie te verkry. Die gesuiwerde bloed word dan in 
die liggaam teruggepomp (Levey, 1988; Will & Johnson, 1994). As 'n veiligheidsmaatreel, het die 
dialisemasjien 'n hele aantal monitors, elk met 'n eie funksie om waarskuwings uit te stuur indien daar 
'n disfunksie ontstaan. 
Toegang tot die bloedstroom word verkry deur 'n interne arterioveneuse fistel, soos voorgestel in 
Figuur 1.4 wat gewoonlik in die voorarm, net bokant die gewrig, 6f in die been, net bokant die enkel, 
geplaas word. Die aar wat ingeplant word, word verkry deur 'n segment van die beenaar in die voorarm 
of been in te plant, of die aar van 'n bees, of sintetiese materiaal te geruik (Vogel, 1993). 
Meeste pasiente ontvang dialiseterapie by plaaslike nierklinieke, maar dit kan ook tuis uitgevoer word, 
gewoonlik deur die gesonde maat (Binik, 1983). Die prosedure neem ongeveer 4-6 ure en moet twee 
of drie keer per week herhaal word. 
Die prosedure het opsigself 'n emosionele impak omdat die pasient sien hoe die bloed sy liggaam 
verlaat, die ingewikkelde stuk masjinerie binnegaan en dan na sy iiggaam terugkeer. Die proses neem 
gewoonlik 'n paar uur waarin pasiente deeglik bewus is daarvan dat, ongeag die veiligheid van die 
toerusting, bloedverlies moontlik is. Tydens dialise kan pasiente 'n toeval, embolis of lae bloeddruk, 






Water and solutes pass 
from blood through 
membrane into dialysate. 
Figuur 1.3 Diagram van 'n dialiseerder. Die pyltjies verteenwoordig die 
diffusie van afvalprodukte, en water ultrafiltrering, van bloed. 
(Gardner, 1993, p. 81) 
Figuur 1.4 Interne fistel (Levey, 1988, p. 21) 
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1.2.4.2 Peritoneale dialise 
Peritoneale dialise kan gedoen word deur of deurlopende rondwandelende peritoneale dialise of deur 
aanhoudende kringloop peritoneale dialise. Eersgenoemde beteken dat 'n kateter deur die abdominale 
wand in die peritoneale holte geplaas word, soos voorgestel in Figuur 1.5. Die peritoneum {buikvlies) 
word dan as 'n semi-deurlaatbare membraan gebruik. 'n Kateter word in die abdomen ingeplant 
waardeur die dialise-oplossing gestuur word. Die dialise-oplossing bewt 'n hoe konsentrasie glukose 
wat die oortollige vloeistof verwyder. Die dialise-oplossing {gewoonlik sowat twee liter), wat in sakkies 
beskikbaar is, word deur die peritoneum gevoer en uitgedreineer. Hierdie prosedure neem ongeveer 
45 minute en word twee tot vier keer per dag, gewoonlik deur die pasient self, uitgevoer. Hierdie 
prosecfure sluit die gebruik von 'n masjien uit en dit is ook nie nodig om die dialise-eenheid te besoek 
nie, maar dit is 'n meer tydsame proses as dialise by die niereenheid. 'n Verdere nadeel is dat 
infeksies maklik opgedoen kan word. 
Figuur 1.5 'n Peritoneal& dialisekatetcr in plek 
{Levey, 1988, p. 1n 
Aanhoudende kringloop peritoneale dialise behels dieselfde proses, maar die dialise-oplossing word 
oornag gesirkuleer deur middel von 'n outomatiese hersirkulasiemasjien. Verskeie navorsingstudies het 
aangetoon dat aanhoudende kringloop peritoneale dialise psigososiale voordele vir die pasient, en veral 
vir kinders, inhou omdat dit hulle steeds in stoat stel om met daaglikse aktiwiteite voort te gaan 
{Fukunishi, Honda, Kamiyama& I to, 1993). Deurlopende rondwandelende peritoneale dialise is huidiglik 
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in die Verenigde Koninkryk die mees populere behandelingsmetode, terwyl tuisdialise aan die afneem 
is en hospitaaldialise, oor 'n tydperk van 10 jaar (1981-1991) redelik dieselfde gebly het (Will & 
Johnson, 1994). In Suid-A frika geniet hemodialise voorkeur, gevolg deur deurlopende rondwandelende 
peritoneale dialise (Die Suid-A frikaanse Dialise- en Oorplantingsregister, 1993). Die uiteindelike doe I 
vir meeste nierpasiente is die oorplanting wn 'n skenker- of kadawernier. 
1.2.5 Komplikasies van kroniese dialisetergpie 
Gedurende, of net na dialise, kan abnormaliteite van die sentrale senuweestelsel, soos hoofpyne, 
swakheid, moegheid, apatie en naarheid voorkom. Sommige pasiente raak rusteloos of geagiteerd. 
Hierdle simptome hou wwband met vloeistof en chemiese wwanderinge in die liggaam gedurende die 
dialiseprosedure. Hierna word wwwys as die "disekwilibriumsindroom• wat deur breinswelling 
'1/eroorsaak word. Aanvalle kan ook tydens dialise, of net daarna voorkom, en hou gewoonlik wwband 
met hipertensie. Kardiovaskutere abnormaliteite kom algemeen tydens dialise voor en hou wwband met 
die tipe dialisemasjien wat gebruik word, die bloeddruk van die pasient, hartsiektes, medikasie en die 
voedingswaarde van die pasient se dieet. Schmieder, Rikfdel, Schachinger, Bruns en Schulte (1993) 
het met hulle navorsingstudie ook vasgestel dat dialise tot kardiovaskulere reaktiwiteit lei. Ander 
komplikasies van dialise wat by sommige pasiente waargeneem kan word, is borspyne, spierkrampe, 
koorsigheid, jeukerigheid van die 'lei, uremiese neuropatie (die "restless legs" sindroom) en insomnia. 
Menstruele disfunksie, infertiliteit en seksuele disfunksionering is ander komplikasies van kroniese 
dialiseterapie ·(Nissenson, 1993). 
1.2.6 DieetbgJerkings 
Buiten vir die dialiseterapie, speel dieet 'n kritieke rol in die behandeling van eindstadiumnier'tef'saking. 
Die tipe dieet varieer egter na gelang van die stadium van ni~saking asook die pasient se 
behandelingsmetode. Dus is daar nie een spesifieke dieet vir aile pasiente nie. 
Die belong van 'n dieet vir die nierpasient word as volg deur Wei I (1993) uiteengesit: 
• Dieet kan die behoefte aan dialise vertraog. 
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• Dit kon die komplikosies von nierversoking stuit, soos byvoorbeeld fosforbeperkings om 
beensiekte te voorkom. 
• Proteieninnome en ki lojoulewoorde kon morbiditeit en mortoliteit by nierposiente beinvloed. 
• Dieet kon die kwoliteit von lewe vir die nierposient verbeter deur 'n dieet voor te skryf, wot 
by die posient se behoeftes en lewenstyl pas. 
Tydens die pre-diolise stadium, kon die behoefte oon diolise en die ofnome in nierfunksie uitgestel 
word met behulp von die korrekte dieet. Proteien, fosfor, en potassium moet verol in hierdie stadium 
beheer word, moor dit is verol proteien- en fosforbeperkings wot die progressie von nierfunksie 
vertrOog. Proteienvlokke von 0,55 tot 0,6 g per kilogram liggoomsgewig blyk die oonbevole dooglikse 
porsie te wees om simptome von die uremiese sindroom te beheer. Proteienbeperking is dikwels 
effektief genoeg om nierversoking te behondel totdot die glomerulus filtrootsyfer onder 5ml/min. val. 
Fosforbeperking word noodsooklik wonneer die glomerulus filtrootsyfer onder 20ml/min. val. 
Potassium word beperk totdot die uriene-uitskeiding onder 1000 mldog val. 
In die hemodiolise stadium, word die dieet uitgewerk no gelong von die posient se voedingstotus, die 
oorblywende vlok von nierfunksie, loborotorium data, onder siektes, en voorgeskrewe medikosie. 
Proteien innome is tussen 1,2 ± 0,2 g/kg/dog. Ten minste 50% von die prote:iene moet verkry word 
von vleis, vis, en hoender. Potosssium von ongeveer 2 730 mg is veilig vir die hemodiolise posient, en 
'n sodium innome von 2 000 mg/dog. Vloeistof-innome word beperk tot 500 tot 700 ml/dog. Vog in 
vrugte en groente word nie by hierdie totool gereken nie, maar wei ys. Fosfor-innome word beperk 
tot 600 tot 1 200 mg/dog. Aanwllend hiertoe mag die hemodiolise posient Vit. B en C oonwllers 
gebruik. 
Posiente op peritoneole diolise het 'n ondersoortige dieet nodig as die hemodiolise posiente. 
Proteienbehoeftes is hoer vir hierdie posiente os gevolg von die ongeveer 9 g per 24 uur verlies oon 
proteiene; 'n gevolg von die diolise-oplossing, wot gebruik word. Doorom is die oonbevole innome 1,2 
tot 1,5 g proteiene per kilogram liggoomsgewig. Vloeistof-innome is minder krities os by die 
hemodiolise posient, en die posient kon vloeistof inneem wonneer hy dors is. Potassium beheer is 
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minder van 'n probleem vir die peritoneale pasient, as gevolg van verhoogde liggaam potassium wat met 
die konstante glukose bymenging potassium intraselluler aandryf. Fosfor beheer stel egter 'n uitdaging 
aan die peritoneale pasient. 'n Hoer fosfor-inname is dikwels noodsaaklik om toepaslike proteien-
inname te bereik. Die behoefte aan vitamien en mineraal aanwlling is dieselfde as vir die hemodialise 
pasient. 
Pasiente met akute nierversaking varieer aansienlik afhangende van onder siekteS, urienuitskeiding, 
elektrolietvlakke, en die pasient se premorbiede voedingstatus. Proteien-inname is gewoonlik so hoog 
soos 1,5 g proteien/kg wanneer dialise nog nie aangedui is nie. Vloeistof-inname word bepaal deur 
volume-status en verliese, urienvolume, plus onder \-'erliese soos wonddreinering en diarree. 
Deurgaans word die pasient se bloedtellings geanaliseer en geinterpf-eteer. laboratorium data word 
ingesamel oor elektroliete, soos sodium, potassium, chloried, koolstofdioksied, bloedureum nitrogeen, 
kreatinien, hemoglobien, hematokrit 1 witbloedseltelling, yster I ysterbindende vermoe, kalsium, fosfor 1 
magnesium, albumien, proteien glukose, cholesterol. aluminum, en hepatitis. 
Die normale waarde van die belangrikste tellings is, bloedureum nitrogeen 8 tot 20 mg/100ml, 
kreatinien0,7tot 1,3 mg/100ml,enfosfor2,6tot4,2 mg/L(Corea,Christensen& Vogel,1993). Dialise 
is noodsaaklik wanneer die bloedureum nitrogeen 100 mg/d bereik, selfs al het die pasient nie 
simptome nie (Wierszbiczki & Corea, 1993). 
1.3 INI>IVIDUB.E- EN HUWELIKSAANPASSIN& VAN I>IE NIERPASie""NT 
Psigonefrologie \4erWYS na die studie van psigologiese faktore wat 'n rol speel by pasiente wat 
nierversaking ervaar, en dialise, en/of 'n nieroorplanting ondergaan. Navorsing vanaf 1970 tot 1980 
fokus op die dialise pasient se emosionele en psigososiale aanpassing by eindstadiumnier\-'ersaking 
(Hudson, 1971; Hickey, 1972; Nichols & Springford, 1984; Levy, 1984), en die gesin as 
ondersteuningsbron (Manjoney & McKegney, 1978; Palmer, Canzona & Wai, 1982; Burton et al., 1988; 
Christensen, Turner, Slaughter & Holman, 1989; Lewis, Woods, Hough & Bensley, 1989; Kaye, Bray, 
Gracely & Levison, 1989). Aandag is ook gegee aan die pasient se persepsie van behandeling {McCauley, 
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Durham, Copley & Johnson, 1985), psigiatriese versteurings (House, 1989), en die beroepsrehabilitasie 
van die dialise- en oorplantingspasient (Brown & Ryersbach, 1980). Met betrekking tot die huwelik, 
is aandag geskenk aan die aanpassing van die gesonde moat in terme van persoonlikheidsfaktore, soos 
lokus-van-kontrole (Schoeneman, Reznikoff & Bacon, 1983; Levine & Lundin, 1986), en die impak van 
nierversaking op huweliksrolle (Brackney, 1979; Chowanec & Binik, 1989; Soskolne & De-Nour, 1989). 
Slegs sporadiese studies word onderneem ten opsigte van sielkundige aspekte by oorplantingspasiente 
(Abram & Buchanan, 1976-1977: Chambers, 1982-1983; Carosella, 1984), en om die verskil in seksuele 
funksionering tussen die dialise- en oorplantingspasient te verstaan (Glass, Fielding, Evans & Ashcroft, 
1987). 
Navorsing in die negentiger jare, ondersoek die volgende: die gesin as ondersteuningsbron (Steckler 
& Seider, 1991: Tell, Mittelmark, Hylander, Shumaker, Russell & Burkart, 1995), die primere 
gesondheidsorg van die pasient (Parkerson & Gutman, 1997), die lewenskwaliteit van pasiente op dialise 
(Killingworth & Van den Akker, 1996), die impak van nierversaking op die pasient se beroep (Gerhardt, 
1990), die pasient se hantering van, en aanpassing by tuisdialise (Littlewood, Hardiker, Pedley & Olley, 
1990), psigiatriese probleme (Morton, Reynolds, Garralde, Postlehwaite & Goh, 1994 ), en die ouderdom 
van pasiente, en hulleaanpassing by nierversaking (Kutner & Brogan, 1990; Itschaki, 1991: Altschuler, 
Black, Trompeter, Fitzpatrick & Peto, 1991). 
In die arena varf die huwelik, word door gesoek no persoonlike- en huwelikseienskappe wat aanpassing 
kan vergemaklik (Page & Weisberg, 1991). Die aanpassing van huweliksmaats by dialise (Carter & 
Carter, 1994), en huweliksrolveranderinge (Artinian, 1990) word ondersoek. Een studie gee ook aandag 
aan huweliksmaats se getrouheid teenoor die nierpasient (Degen, 1991). Die beskouing dot die pasient 
die reg het om te besluit of hy dialisebehandeling wil ondergaan, spreek die dilemma aan van pasiente 
wat worstel met lewe en dood (Cohen, McCue, Germain & Woods, 1997). 
In die negentiger jare kom die oorplantingspasient self ook meer onder die soeklig, en word studies 
onderneem om psigologiese stres, sosiale ondersteuning, en aanpassing by hierdie pasiente te evalueer 
(Frazier, Davis-Ali & Dahl, 1995: Fukunishi, 1993), terwyl door ook aandag gegee is aan die 
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psigososiole ewluering wn posiente wat wag op 'n nieroorplanting (Levenson & Olbrisch, 1993), en die 
vooroordele wat met selektering 'n rol, in terme wn rosen geslag speel (Kutner & Brogan, 1991). 
Soskolne (1984) ondersoek verskille tussen nierposiente in die Ooste en Weste, terwyl Tell et al. 
(1995) se ondersoek verskille tussen wit en swart posiente se lewenskwaliteit onder die soeklig plaos. 
Een dilemma waarmee die oorplantingsposient gekonfronteer word, is die keuse tussen die oorplonting 
wn 'n kadawer- of skenkernier, en die voor- en nadele wat dit inhou (Bratton & Griffin, 1994), terwyl 
seksuele funksionering en impotensie steeds 'n probleem kan wees (Schover, Novick, Steinmuller & 
Goormostic, 1990). 'n Paging is ook oongewend om die lewenskwaliteit tussen posiente op een wn die 
drie behandelingsmetodes met mekaar te vergelyk (Fallon, Gould & Wainwright, 1997). 
In al hierdie navorsingstudies is daor een deurlopende tema, naamlik datal drie behandelingsmetodes 
vir die nierposient psigologiese stres veroorsaak, en tot ongs en depressie aanleiding kan gee. Die 
prosedure wn dialise, wat drie keer 'n week vir ongeveer drie tot vier ure op 'n slag gevolg word, is 
verantwoordelik vir angs, depressie, en selfs se.lfmoord by sommige posiente (Levy, 1984). In die lig 
wn 'n situosie waar daor by 'n kroniese siekte aangepos moet word, wat die posient uit die orde wn 
die alledaagse lewe neem, is hierdie reaksies nie vreemd by meeste posiente nie. Behalwe vir die 
aanpassing by dialise, rnoet die nierpasient ook aanpas by groter afhanklikheid wn onder, verlies aan 
status en inkomste. seksuele impotensie, en die veranderinge in rolle in die gesin (Littlewood et al., 
1990). Anders as wat'n mens sou verwag, verbeter 'n nieroorplanting nie noodwendig die posient se 
lewenskwaliteif nie. Alhoewel die oorplantingsposient minder ingeperk is as die dialise posient, kom 
simptome van psigologiese stres steeds voor. Fallon et al. (1997) se navorsing oor stres en 
lewenskwaliteit no 'n nieroorplanting, dui doarop dat dit steeds 'n lewe met 'n kroniese siekte behels. 
Psigologiese stres by die nierpasient word deur Fallon et al. (1997. p. 564) gedefinieer as: •A 
relationship between a person and the environment that is appraised by the person as taxing or 
exceeding his resources and endangering his well-being•. Hierdie definisie beklemtoon die subjektiewe 
en multigefasetteerde oord daorwn. 
Daar is dus konsensus dat die nierpasient, as gevolg van sy siektetoestand, daagliks aan stres 
blootgestel is. By die posient is psigologiese stres die gevolg van die algehele afhanklikheid van dialise, 
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die verpleegpersoneel, en die gesin. Pasiente, wat dialise stresvol vind, reageer met angs, depressie 
en ontkenning, terwyl onder weer bevrediging of voldoening uit die siekrol kry, wat hulle rehabilitasie 
bemoeilik (Gray, Brogan & Kutner, 1985). Pasiente word ookgekonfronteer met hulleeie mortaliteit, 
vrees vir die dood, en dikwels ook, hulle vrees vir lewe (Page & Weisberg, 1991). 'n Nieroorplanting 
kan hierdie simptome verlig, maar stel ook nuwe uitdagings aan die oorplantingspasient. Dit behels om 
saam te leef met die vrees vir orgaanverwerping, die aanleer van nuwe selfonderhoudende vaardighede, 
soos om die tekens en simptome wat met infeksie en verwerping verband hou te herken, en die 
onderwerping aan die komplekse behandelingsreels van immuunonderdrukkende terapie met die 
gepaardgaande newe-effekte (Fallon et al., 199n. 
Uit die literatuuroorsig blyk dit dat die rol van die sielkundige in terme van hulp aan die nierpasient 
min aandag geniet, ten spyte daarvan dat erkenning gegee word aan die waarde van 'n 
ondersteuningstelsel vir beter aanpassing en lewenskwaliteit. Ten einde as sielkundige effektiewe 
intervensies te beplan vir beter aanpassing en lewenskwaliteit by die nierpasient, is dit belangrik om 
'n begrip te he van die verwagtinge en ervarings van hierdie pasiente. 
1.3.1 Die impak van nierversaking op die nierpasient 
Studies oor die nierpasient het tot dusver grootliks gehandel oor die invloed van 
eindstadiumnierversaking, op vera I die dialise pasient se algemene fisiese- en psigologiese gesondheid 
(Hudson, 1971; levy, 1984; Nichols & Springford, 1984; House, 1989; Morton et al., 1994; Brickman, 
Yount, Blaney, Rothberg & De-Nour, 1996; Devins, Beanland, Mandin & Paul, 199n. Ten einde by 
nierversaking aan te pas, moet veral die eindstadiumnierversakingspasient groot psigologiese- en 
sosiale aanpassings maak. Nierversaking lei tot verhoogde ureumvlakke, wat 'n invloed het op die 
fisiese-, intellektuele- en emosionele funksionering van die pasient, wat weer tot psigososiale 
deprivasie lei (Nichols & Springford, 1984). 
Uit die literatuuroorsig oor die impak van nierversaking op die pasient, is dit duidelik dat die graad 
van fisiese verswakking korreleer met die graad van emosionele disfunksie, en dat dit verband hou met 
die spanning en verliese wat die nierpasient in terme van goeie gesondheid, afhanklikheid, finansiele 
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status, en selfwaarde erwar (Kaye et al., 1989). 'n Aantal epidemiologiese navorsingstudies het die 
verband tussen langdurige blootstelling aan stresvolle lewenssituasies en emosionele aanpassing 
aangetoon (Schoeneman et al., 1983). Twee reaksies by nierpasiente, wat die meeste voorkom is angs 
en depressie, terwyl probleme met seksuele disfunksie by die dialise- en oorplantingspasient met 
depressie en angs onderskeidelik verbind word (Glass et al., 1987). Navorsingstudies behoort dus meer 
aandag te gee aan die huweliksverhouding kort na die aanvang van nierversaking, asook gedurende die 
dialisestadium en na die oorplanting. Hierdie inligting kan met mekaar vergelyk word en groter lig 
werp op psigososiale-en seksuele funksioneringgedurende die verski llende stadiums van nierversaking. 
1.3.2-Die impak van die gesin o.p die pasient se welsyn 
Die relevantheid van 'n ondersteuningstelsel in die aanpassingsproses, waarvan die gesin die vernaamste 
is, word deur navorsers beklemtoon (Burton et al., 1988; Kaye et al., 1989; Basic Behavioral Science 
Task Force of the National Advisory Mental Health Council, 1996). Die afwesigheid van 'n 
ondersteunende omgewing kan problematies vir die dialise pasient wees, en sy onderwerping aan 
behandeling negatief beinvloed. 
Kaye et al. (1989) wys daarop dat die afwesigheid van 'n ondersteuningstelsel die moontlikheid van 
selfmoord onder nierpasiente verhoog, en dat pasiente wat kort na 'n nieroorplanting gesterf het, deur 
'n belangrike persoon of die gesin in die steek gelaat of verlaat is. Gesinsveranderlikes, soos die 
verlating van die pasient, en die invloed claar'Wlft op verdere behandeling, blyk 'n belangrike rol te speel 
in die prognose van nierversaking. Dit is dus duidelik dat 'n ondersteunende interpersoonlike omgewing 
belangrik is vir die pasient as 'n voorkomende maatreel, en as 'n beskermende buffer teen die impak 
van die psigologiese stres wat met nierversaking gepaard gaan. 
Christensen et al. (1989) se studie oor gesinsondersteuning, en die impak daarvan op die 
nieroorplantingpasient se psigologiese funksionering, het aangetoon dat die waarneembare emosionele 
ondersteuning, wat die pasient van die gesin ontvang sy psigologiese aanpassing verbeter. Hierdie 
bevinding is in ooreenstemming met die bufferwerkinghipotese dat sosiale ondersteuning 'n groter 
effek gedurende periodes van hoe, as gedurende periodes van lae spanning het. 
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Die aspek van die huwelikswwhouding, wert kritiek is vir die psigologiese welsyn van die pasient, is nie 
net die teenwoordigheid van die gesonde moat nie, maar die emosionele ondersteuning wat aangebied 
word. Emosionele ondersteuning beteken dat die pasient 'n gevoel van versorging, liefde, respek, en 
waarde as persoon moet ervaar, en 'n gevoel moet he dat die gesonde maat sy probleme verstaan. By 
huweliksmaats word die emosionele welsyn van elkeen bepaal deur die mate waarin hulle intiem 
bymekaar betrokke is, en die graad van tevredenheid wat hulfe met hulle huwelik het; dus is 
intimiteit, kwaliteit, en tevredenheid met die huwelik, nou met mekaar verweef (Basic Behavioral 
Science Task Force of the National Advisory Mental Health Council, 1996). In 'n intieme verhouding, 
soos die huwelik, is liefde, effektiewe probleemoplossingsvaardighede, kommunikasie, en die akkurate 
waarneming van die maat se bedoelings van kardinale belong vir die emosionele welsyn van elkeen, en 
vir hulle tevredenheid met hulle huwelik. 
1.3.3 Die impak van die pasient se siekte op die gesin 
Alhoewet daar ondersoek gedoen is oor die impak van die pasient se siekte op die gesin, is sutke 
ondersoeke in die minderheid. Steckler en Seider (1991) het gevind dat onsekerheid by gesinslede 
een aspek van die impak van nierversaking op gesinslede is. Dit is ~1 die veranderinge wat 
nierversaking in die gesin se lewens meebring, asook die behandelingsmetodes, veral dialise, en die 
permanensie daarvan wert gevoelens van onsekerheid by gesinslede, ~1 oor hulle toekoms skep. 
Frazier et al. (1995) se ondersoek na daardie aspekte van die oorplantingservaring wat tot stres by 
pasiente en hul gesonde maats aanleiding gee, het gevind dat bekommernis oor finansies vir beide die 
pasient en gesonde maat die meeste stres veroorsaak. Die redes hiervoor is dat meeste pasiente 
medies ongeskik is om na die oorplanting te werk, en dat die operasie, sowel as die na-operatiewe sorg 
heelwat finansiele kostes meebring. Hulle het ook gevind dat die pasient in terme wan sy siekte meer 
hede-georienteerd en diegesonde maat meer toekomsgeorienteerd is. Verdere faktore wert tot stres 
by die pasient aanleiding gee, is die newe-effekte wn die medikasie, en probleme met interpersoonlike 
verhoudinge. Wat laasgenoemde betref, blyk dit dat pasiente skuldgevoelens teenoor gesinslede 
erwar omdat hulle die persepsie het dat die siekte ongerief en ontbering vir die gesin veroorsaak. 
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Kaye et al. (1989) het gevind dat pasiente se aanpassing en persoonlike groei met verloop van tyd 
toeneem, terwyl dit by gesinslede afneem. Sommige pasiente benut die krisis van siekte vir positiewe 
groei en ontwikkeling, maar ander skep verdere emosionele afstand tussen hulleself en gesinslede 
omdat hulle nie hulle behoeftes kommunikeer nie, en die gesin nie die eise wat nierversaking aan hulle 
stel verstaan nie. Goeiegesinsaanpassing, word egter gekenmerk deurgroter onderlinge samewerking, 
uitdrukkingsvermoe, minder gesinskonflik, 'n laer aktiewe ontspanningsorientasie, en 'n hoer morele 
godsdienstige inslag by die tuisdialise pasient (Kaye et al., 1989), terwyl waarneembare nabyheid van 
gesirislede tot laer angsvlakke en hoer eiewaarde by die oorplantingspasient lei (Christensen et al., 
1989). 
Uit hierdie navorsingbevindings is dit duidelik, dat indien die pasient 'n emosioneel ondersteunende 
gesinsisteem het, aanpassing by nierversaking vergemaklik, en die potensieel psigopatologiese effekte 
daarvan op die pasient verminder word. Die aanpassing van die pasient en sy gesin by nierversaking 
kan egter vergemaklik word deur sielkundige ondersteuning, en om inligting oor nierversaking en dialise 
aan die pasient en gesonde maat te verskaf. Gesinne wat moetlik by die verandering in omstandighede 
aanpas, het 'n groter behoefte aan ondersteuning, en behoort vroegtydig geidentifiseer te word ten 
einde nie die prognose van die nierpasient te strem nie (Nichols & Springford,1984). 
1.3.4 Nierversaking en die impak doorvgn gp die gesonde maat en huwelik 
---
Van belong vir hierdie studie, is dat kroniese siekte by een huweliksmaat, disfunksionerende gedrag 
en simptome by die gesonde maat kan skep of laat herlewe, veral as daar 'n verandering in 
huweliksrolle plaasvind. Soskolne en De-Nour (1989) verwys na Bruhn se "see-saw effect", so genoem 
omdat die 11gesonde" huweliksmaat dikwels wag om "siek" te word ten einde die aandag op 
hom/haarself te vestig, of om 'n verandering ten opsigte van take enrolle in die gesin aan te bring. 
In kontak met egpare waarvan een 'n kroniese siekte het, is dit belangrik om te weet dat die gesonde 
maat siek kan raak as 'n reaksie op die siekte, of om aandag te kry, en vir die siekrol te kompeteer. 
Uit die literatuuroorsig blyk dit dat twee perspektiewe bestaan oor die impak van 'n kroniese siekte 
op die huweliksverhouding: die twee individue binne die huwelik se reaksies daarteenoor, en hoe 'n 
kroniese siekte die gesonde maat be:invloed, en hoe die pasient sy huwelik en gesonde maat ervaar. 
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Ondersoeke met betrekking tot die effek von kroniese siekte op die gesonde moat en huwelik het die 
wlgende temas geidentifiseer: emosionele probleme, afname in huweliksaanpassing, verandering in 
rolle en lewenstyl, konflik oor afhanklik/onafhanklikheid, verandering ten opsigte von broodwinnersrol, 
gevoelens von angs, depressie, woede, hulpeloosheid, verwerping en veranderinge in seksuele 
funksionering (Glass et al., 1987: Schover et al., 1990: Rideout, Rodin & littlefield, 1990). 
Revenson en Majerovitz (1991) se ondersoek oor die huwelike von rumatoiede artritispasiente, het vyf 
temas geidentifiseer ten opsigte von reaksies oor die siekte en wat gesonde moots as streswl beskou 
het om met die pasient saam te leef: (1) gewelens von hulpeloosheid oor die pasient se pyn omdat hulle 
nie iefS daaraan kan doen nie, (2) frustrasie met die pasient se fisiese beperkinge, (3) negatiewe 
veranderinge in die pasient se gemoedstoestand, (4) 'n afname in gedeelde aktiwiteite, soos 
geslagsgemeenskap en sosialisering met vriende en familie, (5) asook gewelens von vrees oor die 
onsekerheid von die pasient se toekomstige gesondheid en die implikasies wat dit vir die huwelik kan 
he. 
Soskolne en De-Nour (1989) se ondersoek na studies met mastektomie pasiente en hul gesonde moots, 
het uitleenlopende bevindinge ten opsigte von die invloed von siekte op die gesonde moot opgelewer. 
Sekere studies het wlgens hulle aangedui dat beide die pasient en gesonde moat sosiaal en psigologies 
goed aangepas is, terwyl onder gerapporteer het dat daar 'n verhoging in psigosomatiese simptome, 
en werksontwrigting gedtrende diagnose en behandeling von hul siek vroue, by die mans aanwesig was. 
Hulle ondersoek na studies oor diabetes mellitus en die impak daarvon op die egpaar, het geen 
noemenswaardige verskille tussen die pasient en gesonde moat opgelewer nie, maar die situasie by 
pasiente met kroniese pyn het ietwat anders gelyk. By huweliksmoats von kroniese pyn pasiente, is hoer 
vlakke von psigologiese ongemak, in vergelyking met 'n nie-pasiente populasie aangetref, alhoewel dit 
laer was as die von die pasiente self. 
Frazier et al. (1995) vind dat stres die mees beduidende veranderlike is wat 'n rol in die nierpasient 
se depressie speel, en dat dit die tweede rnees beduidende faktor by huweliksbevrediging is. Stres 
word egter gebuffer wanneer die gesonde moat betekeniswlle emosionele ondersteuning aan die 
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pasient gee. Indien die gesonde moat self 'n groot mate van stres ervaar, kan betekenisvolle 
emosionele ondersteuning nie oongebied word nie. Dit is dus duidelik dot die ondersteuning wot die 
gesonde moat oon die pasient gee, 'n beduidende invloed op die psigologiese oonpassing wn die 
nierpasient het, en daarom is dit sinvol om die impak van nierwrsaking en die wrloop daarwn op elke 
huweliksmoat se aanpassing te evalueer. 
Die reaksie van egpare teenoor nierwrsaking, hang egter saam met individuefe eienskappe, en die 
perspektief wot efkeen omtrent die situasie huldig. en daarom is dit noodsaaklik om die verwagtinge, 
wot huweliksmaats van mekaar in die siektesituasie en oor die huwelik het te identifiseer. omdat dit 
die huwelik kon wrsterk of wrswok (Artinion, 1990). Indien egpare se wrwagtinge van mekaar 
realisties, en in ooreenstemming met die realiteit van hulle situasie is, is hulle beter in stoat om 
mekaar wedersyds te ondersteun. Aangesien die lewe saam met 'n nierpasient simptome van ongemak, 
ongs, en depressie by die gesonde moat kan loot onstoon, kon die pasient se emosionele- en sosiole 
ondersteuning, die gevoel van liefde en behoort aan by die gesonde moat wrsterk en hom/hoar 
sodoende beskerm teen wanhoop en disfunksionele gedrag (Rideout et ol., 1990). Psigologiese 
simptome by die gesonde moat, wral depressie, neem gewoonlik met wrloop van nierwrsaking toe as 
gevolg van finansiele- en sosiole stressore, en is dus goeie voorspellers wn die gesonde moat se 
aanpassing by die ernstigheid van nierwrsaking, die duur en stadium van nierwrsaking. 
Die studies oor--die irnpak van nierwrsaking en kroniese siekte, het dus die belangrikheid van die 
gesonde maot in die aanpassing von die stres, wat met siekte gepaardgaan, uitgelig. Alhoewel die 
psigologiese aanpassing van die pasient 'n belangrike fokus van navorsing oor kroniese siekte moet 
wees, moet ondersoeke no die interpersoonlike prosesse tydens die wrloop wn 'n kroniese toestand, 
soos nierwrsaking, uitgebrei word. Verder is aangetoon dot aanpassing by 'n kroniese siekte beinvloed 
word deur die individuele reaksies van elke huweliksmaat, maar dot siekte ook tot psigologiese 
wrsteurings by die gesonde moat aanleiding kan gee. Terwyl een huweliksmoat dus duidelik as die 
kroniese siek lid van die gesin gedefinieer word, kon die siekte fisiese of emosionele simptome by die 
gesonde moat skep, loot herlewe, of wrgroot (Springer. 1985). Terselfdertyd kan siekte ook 
wronderinge op gesinspatrone en -funksionering uitoefen. Soskolne en De-Nour {1989) het gevind dot 
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die pasient somtyds nie die nodige aanpassings ten opsigte van die siekte maak nie omdat die gesin 
uitermatig onbuigsaam in hul homeostatiese patrone is, en afwykings hiervan nie toelaat nie. Dit is dus 
duidelik dat 'n onstabiele gesinslewe, waar gesinsproblematiek soos spanning en konflik aanwesig is, 
aanpassing by nierversaking beduidend kan bemoeilik. 
1.3.5 Behoefte aan die bestudering van nierversaking en die impak daarvan o.p gesinslede 
Ten einde te \'erstaan watter effek die gesin op gesinslede se gesondheid kan he, is dit eerstens nodig 
om die redes waarom die gesin, en nie net die pasient bestudeer behoort te word nie, te verskaf. 
Campbell (1986) noem die vofgende: 
(1) Een van die basiese funksies van die gesin, is die fisiese beskerming en versorging wat dit aan 
gesinslede bied. In aile kulture, is dit die gesin se verantwoordelikheid om die nakomeling te beskerm 
en in sy basiese behoeftes te voorsien. 
(2) Die gesin is die mees intieme sosiale omgewing om sosiale ondersteuning aan te bied, en is daarom 
'n belangrike bron in tye van stres. 
(3) Die gesin is een vlok van die sosiale omgewing waartoe gesondheidsorgpraktisyns toegang het. 
Gesinsmedisy~ en g~insteropie kan dus direk intree op gesinsvlok. 
( 4) Ongeag die. foename in kliniese en teoretiese belangstetling in die gesin, ontbreek navorsing oor die 
gesin nog steeds. In die laat tagtiger jare het steeds net 5% van die artikels in die literatuur oor 
gesinne en gesondheid gehandel. 
Navorsing oor die inter\'erWOntskap tussen gesinslede en gesondheid gebruik 'n ekologiese raamwerk 
en verduidelik dit aan die hand van die Algemene Sisteem- en Gesinsteoriee (Campbell, 1986; 
Steinglass & Horan, 1988). Biopsigososiale modelle, wat in kontras staan met die tradisionele 
biomediese model, het in die negentiger jare die lig gesien, maar die Algemene Sisteemteorie het die 
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dominante teoretiese model gebly om gesinne mee te wwstaan, selfs in die navorsingsveld van die 
verpleegberoep (Miller & Winsteod-Fry, 1982; Putt, 1978). 
Dit is die mening van Binik (1983) en Steinglass en Horan (1988) dat navorsingstudies oor nierwwsaking 
en kroniese siekte, en die psigologiese- en sosiale faktore doorvan, mank gaan aan goeie metodologiese 
ondersoeke. Ondersoekers het dikwels net 'n gevallestudie of korrelasie-ontwerp gebruik. Nie een 
van hierdie metodes laat egter toe vir oorsaaklike interpretasies omtrent die wisselwerkende effek 
tussen siekte en gesinsfaktore nie. Die klein steekproewe en die gebruik van selfrapporterende 
vraelyste was dikwels nie 'n akkurate weerspieeling van die impak van siekte op die gesin nie. 
Met betrekking tot huweliksaanpassing en nierW!rsaking, is door tans 'n groeiende belangstelling in die 
wwhouding tussen die huwelik en fisiese siekte. In hoofsaak word door groter klem gele op die 
individuele aanpassing van elke huweliksmaat, maar is die effek doorvan op die huwelik as sulks nog 
onduidelik. Veranderlikes soos die duur van die huwelik, die geslag van die pasient en wwsorger, die 
rouproses na afsterwe, die psigologiese simptome van gesonde huweliksmaats, die stres wat wwsorging 
van 'n pasient meebring, huweliksbevrediging en die impak van die huwelik op spesifieke siektes, soos 
miokardiale infarksies, aanvalle, kroniese pyn en nierW!rSaking, is bestudeer (Carter & Carter, 1994). 
Deurgaans is die huwelik beskou as die bGsis vir die gesinslewe en die gesonde maat as die prirn&e 
wwsorger wat die stres van die siekte moet buffer of neutraliseer. Dit is dus nie net die pasient nie, 
maar ook gesinslede, wat die eise wat nierW!rsaking aan hulle stel, moet hanteer. 
Die bestudering van die impak van huwelikstatus en huwelikskwaliteit op die funksionering van die 
huwelik, hang af van die orientasie van die navorser oor hoe die huwelik gesondheid be&nvloed, en hoe 
'n kroniese siekte hanteer word. Een perspektief is dat die huwelik as sosiale ondersteuning vir die 
pasient dien, en dat emosionele intimiteit, 'n samehorigheidsgevoel, asook toewyding en kameraadskap, 
die welsyn van die pasient wwbeter, en hom in staat stel om sy onaangename lewensituasie te hanteer. 
'n Tweede perspektief is dat getroude pasiente 'n wwhouding van hoe kwaliteit nodig het om hulle in 
staat te stel om by 'n siekte aan te pas. Yates, Bensley, Lalonde, Lewis en Woods (1995) het gevind 
dat gelukkig getroude pasiente beter teen die emosionele impak van nierW!rsaking gebuffer word as 
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ongelukkig getroudes. 'n Derde perspektief, wat deur Chowanec en Binik (1989) gehuldig word, is dat 
die verwagtinge en voorkeure van huweliksrolle van die nierpasient en gesonde maat hulle 
interaksiepatroon met mekaar be"invloed, en dus hulle huweliksaanpassing en psigososiale funksionering 
bemoeilik of vergemaklik. Die huweliksrolteorie beklemtoon die belangrikheid van die individue binne 
die huwelikskonteks, en skenk aandag aan beide die individu se voorkeure en verwagtinge, asook die 
interaksie tussen die huweliksmaats. Geen bepaalde patroon van interaksie geniet voorkeur nie, omdat 
die klem op die idiosinkratiese passing tussen huweliksmaats se verwagtinge en interaksie as die mees 
belangrike komponent van huweliksbevrediging gesien word. Die uitgangspunt is dat suksesvolle 
individuele psigososiale aanpassing afhanklik is van suksesvolle huweliksaanpassing, wat met 
gestarldaardiseerde individuele- en huweliksinstrumente gemeet moet word. 'n Laaste perspektief 
handel oor die nierpasient se ervaring van begrip, wat deur die gesonde maat aan hom in terme van sy 
ervaring van nierversaking gekommunikeer word (Hatchett, Friend, Symister & Wadhwa, 199n. 
Die verskillende teoretiese benaderings het tot 'n verskeidenheid van sienings omtrent die impak van 
siekte op die huwelik by navorsers gelei. Thompson en Pitts (1992) lug die volgende sienings wat onder 
navorsers bestaan oor huwelike, waarvan een maat 'n kroniese siekte het uit: (1) dat die 
huweliksmaats op 'n rosionele, bewuste wyse 'n analise van die voor- en nadele van hulle huwelik maak 
en daarvolgens handel, (2) dat onbewuste motiewe mense tot aksie laat oorgaan wat gewoonlik nie in 
hulle beste belong is nie, en (3) dat stabiliteit van die huweliksisteem, en nie net individuele aanpassing 
nie, 'n belangrike faktor by die aanpassing van 'n siekte is, en dus moet elkeen se reaksie en ervaring 
van die siekte ondersoek word. Die algemene siening is egter dat die huwelik 'n bron wat positiewe 
ondersteuning is, aanpassing by siekte vergemaklik, en die selfbeeld van die pasient in stand hou. 
Uit die navorsingsliteratuur blyk dit dat studies in die tagtiger en negentiger jare, hoofsaaklik van 
kwantitatiewe metodes gebruik gemaak het om die impak van kroniese siekte op gesinslede en die 
gesonde maat te verstaan. Navorsingsontwerpe, soos die van Nichols en Springford (1984), Kaye et 
al. (1989}, en Christensen et al. (1989), het in hoofsaak bestaan uit vraelyste, wat deur die pasient en 
gesonde maat voltooi moes word, en hieruit is sekere gevolgtrekkings gemaak. Die metode is ook deur 
Frazier et al. (1995) gevolg. Soskolne en De-Nour (1989) het egter 'n kombinasie van onderhoude en 
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vraelyste in hulle navorsingstudie gebruik. Hiermee is die impak van 'n kroniese siekte, soos 
nierversaking op gesinslede en die gesonde maat verduidelik. 
Verder is verskillende kroniese siektes ondersoek, wat tot verskillende resultate en sienings oor die 
impak van siekte op die huwelik- en gesinsisteem gelei het. Daarenteen is studies, oor spesifiek 
nierversaking en huweliksaanpassing in die minderheid. Verdere navorsing is dusgeregverdig, om veral 
die impak van nierversaking op die gesonde maat, en huweliksaanpassing te verstaan. Die laaste 
stadium van nierversaking is gewoonlik ernstig omdat dit lewensbedreigend is. Hierdie pasiente moet 
gewoonlik 1 n poor maal per week gedialiseer word, wat In beduidende invloed op die lewenskwaliteit 
van die pasient en gesonde moat het. Probleme soos deur pasiente gerapporteer dui op 'n verlaging 
in sosio- ekonomiese status, verandering in rolle, beperkings op sosiale aktiwiteite, seksuele probleme 
en psigologiese simptome, terwyl verhoogde vlakke van depressie, angs, frustrasie en gevoelens van 
onsekerheid weer deur die gesonde moats gerapporteer is (Soskolne & De-Nour, 1989~ Christensen 
et al., 1989}. Die graad van psigologiese- en sosiale aanpassing wat van die nierpasient gevra word om 
sy nierversaking te hanteer, verhoog dus psigologiese ongemak by beide die pasient en gesonde moat. 
Daar kan dus aanvaar word, dat die vlak van fisiese aantasting korreleer met die vlak van emosionele 
welsyn van beide die nierpasient en gesonde moat, wat impliseer dat soos wat die fisiese gevolge van 
nierversaking toeneem, die pasient en gesonde maat se psigologiese welsyn en hulle huweliksaanpassing 
meer aangetas word. 
Navorsing met betrekking tot die huweliksverhouding van die dialise pasient, dui daarop dat elke 
huweliksmaat se reaksie teenoor die siekte In groot impak op die aanpassing van die onder teenoor 
dialise het (Schoeneman et al., 1983~ Springer, 1985~ Chowanec & Binik, 1989~ Christensen, et al., 
1989~ Frazier et al., 1995). Psigologiese en huweliksveranderlikes by e1ke maat, asook die mediese 
status van die pasient speel In belangrike rol, en be:invloed die individuele aanpassing van elkeen. Die 
klein aantal navorsingstudies oor die effek van nierversaking op die huweliksverhouding, het veral 
gefokus op die dialise pasient, terwyl min aandag gegee is aan die oorplantingspasient. In hoofsaak 
is daar op individuele aanpassing gefokus, en het huweliksaanpassing min aandag geniet. 
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Dit is dus duidelik dat alhoewel navorsing aandag gegee het aan die invloed van nierversaking op die 
huwelik, dit steeds beperk is tot die evaluering van individuele verskille en aanpassing, of die gesin as 
geheel, en daarom verskaf dit nog nie empiriese inligting oor die interverwantskap tussen nierversaking 
en individuele faktore, wat bydra tot die psigologiese welsyn van beide pasient en gesonde moat, en 
hulle huweliksaanpassing by nierversaking nie. In Ondersoek na huweliksaanpassing, asook gesonde 
moats se ervaring van nierversaking, die egpaar se huweliksinteraksie, en die kwantifisering van 
huweliksveranderlikes (om hulle tevredenheid met hulle huwelik te bepaal) behoort die 
inter-verwantskap te verduidelik. In Sistematiese ondersoek na die verwantskap tussen die 
saamgestelde dele van nierversaking, pasient, gesonde maat en huwelik, is dus nodig. Aangesien die 
huwettksisteem die kern van die gesinsisteem uitmaak, is hierdie benadering die eerste stap in In 
gesinsisteemgeorienteerde evaluering van hoe daar by nierversaking aangepas word. 
1.4 OOELWITTE VAN I>IE NAVORSINGSONI>ERSOEK 
In hoofsaak is die doel van hierdie studie om inligting in te samel oor die nierpasient en gesonde maat 
se ervaring van, en aanpassing by nier-versaking, dialise, en/of 'n nieroorplanting, asook hoe die 
nuweliksverhouding deur hierdie omstandighede beinvloed word. In Aantal sosiologies-, psigologiese-
en psigiatriese studies het In sterk korrelasie tussen huwelik- en psigososiale aanpassing gerapporteer 
(Chowanec & Binik, 1989). In Belangrike rede waarom beide die aanpassing van die dialise- en 
nieroorplantingspasient ondersoek moet word, is omdat aanvaar word dat In suksesvolle 
nieroorplanting::-die pasient se lewenskwaliteit verhoog, maar Christensen et al. (1989) wys daarop dat 
psigologiese disfunksies kan voortduur na 1 n oorplanting. Dit is dus nog nie duidelik of die 
oorplantingspasient na die periode op dialise, beter individuele- en huweliksaanpassing bereik het nie. 
'n T eoretiese uitgangspunt wat egter nie net op die psigososiale aanpassing van die pasient en gesonde 
maat fokus nie, maar ook uitgebrei word na daardie kerneenheid wat die basiese ondersteuning moet 
verskaf, (die huweliksisteem), blyk die mees sinvolle metode van ondersoek te wees. Hierdie siening 
is in ooreenstemming met Page en Weisberg (1991) dat professionele persone wat met nierpasiente 
gemoeid is, bewus moet wees van die sosiale, huwelik- en gesinskonteks waarin die pasient behandel 
moet word. Volgens hulle behoort sielkundiges gesien te word as "social systems consultants• (p. 44) 
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en behoort die sielkundige strategiee aan te wend wat die sukses van die behandeling en die mediese 
simptomatolagie van pasiente en hul gesonde moats kan verbeter. 
Die uitgangspunt word gehuldig dat 'n beduidende kronies lewensbedreigende siekte soos 
nierversaking, bykans aile aspekte van die pasient en gesonde maat se lewens beinvloed. Die erns van 
die siekte, gekombineerd met die indringende behandeling wat dit benodig, verskaf die potensiaal om 
intra- sowel as interpersoonlike veranderinge te bestudeer. Die vermoe van die egpaar om by die 
veranderinge aan te pas, is van kritieke belong vir die voortbestaan van die huwelik- en gesinslewe, en 
ook 'n belangrike determinant in die suksesvolle onderwerping van die pasient aan die 
behandelingsmetodes en -reels (Steinglass & Horan, 1988). Nierversaking vereis dus dat die egpaar 
sekere aanpassingstake moet bemeester. 
Dit is verder belangrik om te onthou dat die egpaar se interaksiepatrone, wanneer een maat in 'n krisis 
is, nie hulle vorige optimale vlak van funksionering reflekteer nie ('n punt wat deur vorige navorsing 
nie in ag geneem is nie). Onder uitermatige stres, kan 'n huweliksisteem dramaties verander, en meer 
disfunksioneel voorkom soos wat daaglikse patrone belemmer, en grater uitdagings aan hulle vermoe 
gestel word om die krisis te hanteer. Wanneer 'n egpaar dus aan 'n krisis blootgestel word, moet 
aanvaar word dat aile egpare ongeorganiseerd sal wees. Soos wat hulle probeer om die krisis te 
hanteer, en ekwilibrium te herstel sal hulle meer rigied as gewoonlik wees in 'n paging om 'n gevoel van 
beheer en strul<tuur te kry (Walsh & Anderson, 1988). 
Waar vorige navorsing kwantitatiewe metodes gebruik het om die uitkoms van 'n kroniese siekte, die 
verband tussen individuele verskille by huweliksmaats soos byvoorbeeld, lokus-van-kontrole, en 
individuele aanpassing en hantering van die siekte te bepaal, glo ek, soos Smith (1996), dat studies 
meer eksplorerend behoort te wees, asook meer van verbale verslaggewing gebruik behoort te maak. 
Daarom is hierdie studie in die eerste plek, 'n paging om 'n kwalitatiewe weergawe te gee van die 
dialise- en oorplantingspasient, asook die gesonde maat se individuele pagings om sin uit hulle 
omstandighede te maak. Ek is dus geinteresseerd in individuele persoonlike persepsies of ervarings 
van nierversaking, en sal daarom kwalitatief kyk na nierversaking, en die impak daarvan op die pasient, 
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gesonde maat en huweliksaanpassing. 'n Klein aantal respondente sal in diepte ondersoek word deur 
onderhoude met elke huweliksmaat te voer, en hulle ervaring van nierversaking, mekaar, en hulle 
huwelik te dokumenteer. Die ondersoek volg dus in ooreenstemming met Rolland (1984; 1987a; 
1987b: 1987c; 1993; 1994} se sienings oor kroniese siekte in die gesin, 'n benadering, wat die 
interaksie tussen nierversaking, pasient, en gesonde maat, en die impak daarvan op huweliksaanpassing 
ondersoek. 
'n Tweede doelwit is die identifisering van aanpassingstake, wat tydens die verskillende stadiums van 
nierversaking deur egpare bemeester moet word ten ~inde hulle aanpassing daarby te vergemaklik, 
en dus word die werk van Littlewood et al. (1990}, oor aanpassingstake vir die dialise pasient, na 
huwelikaanpassing in die verskillende stadiums van nierversaking uitgebrei. 
'n Derde oogpunt is om daardie huweliksveranderlikes, wat individuele- en huweliksaanpassing bemoeilik 
of vergemaklik, te identifiseer. 
Die navorsingstudie volg dus 'n kwalitatiewe benadering in 'n paging om psigologiese kennis oor 
individuele- en huweliksaanpassing ten tyde van nierversaking toe te voeg tot die reeds bestaande 
kennis, en om die literatuur in hierdie area, wat tot dusver hoofsaaklik kwantitatief ondersoek is, 
verder te verryk. Uiteindelik sal die navorsingsresultate van hierdie studie tot voorstelle lei, wat kan 
- --
dien as basiesi riglyne vir ander sielkundiges, wat met nierpasiente rondom nierversaking en 
individuele- en huweliksaanpassing werk, en sal dit die mediese behandeling van die pasient aanvul. 
Daar word egter geargumenteer, dat n kwantitatiewe ondersoek na daordie huweliksveranderlikes, 
wat tot beter huweliksaanpassing by die nierpasient en gesonde maat kan lei, 'n vierde en laaste 
doelwit van hierdie studie, geidentifiseer behoort te word en daarom word hierdie ondersoek deur 
3 self-rapporterende vraelyste aangevul. 
1.5 SLOT 
Uit die bespreking van eindstadiumnierversaking en die behandeling daarvan, naamlik dialiseterapie, 
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staan 'n mens verwonderd oor die tegnologiese prestasies van die moderne wereld. Pasiente wat vroeer 
sou sterf, kry as't ware 'n tweede kans op lewe. Nierversaking is egter 'n kroniese, ongeneeslike 
siekte, en dus is dit belangrik om pasiente gedurende die pre-dialise stadium voor te berei vir dit wat 
wag, sodat dit die latere behandeling van die siekte kan vergemaklik. Die aspekte van dialiseterapie 
is vir meeste pasiente 'n swaar las en skep nie net by hulle onsekerhede nie, maar ook by die gesonde 
moats, gesinslede en die mediese span. Met die diagnosering van nierversaking, en die begin van 
dialiseterapie moet die pasient heelwat aanpassings ten opsigte van sy lewenstyl maak. Dialiseterapie 
is 'n omslagtige proses wat heelwat tyd in beslag neem. Die pasient moet dus sy lewe so inruim dot hy 
gereeld sy dialisesessies nakom. Ten einde die proses van nierversaking te hanteer moet die pasient 
en meaiese span nou met mekaar saamwerk. Dit is vera I die pasient se verantwoordelikheid om by die 
dieet- en vloeistofbeperkings te hou. Die mediese span daarenteen, moet aan die pasient die nodige 
inligting oor nierversaking en die behandeling voorsien en sy gesondheid gereeld monitor. Hulle moet 
egter 'n waardering daarvoor he dot die pasient keuses kan uitoefen oor die moontlikheid van 
behandeling aldan nie. Gedurende die eerste paar maande, moet die pasient aanpas by ~ie fisiologiese 
veranderinge wat deur die hoe vlakke van ureum veroorsaak word en die beperkinge wat dit op sy lewe 
plaas. In 'n latere stadium ontwikkel psigologiese reaksies en beinvloed dit verder die aanpassing van 
die pasient, en uiteindelik ook die gesonde moat. In die volgende hoofstuk word aandag gegee aan die 
pasient se ervaring van dialise en die psigososiale impak daarvan. 
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HOOFSTUK 2 
INDIVIDUaE AANPASSING BY NIERVERSAKIN& EN DIALISETERAPIE 
Loneliness and the feeling of being unwanted is the most terrible poverty. 
Mother Teresa (1910)1 
2.1 INLEIDING 
Dialiseterapie op sy beste, kan net so erg wees as nierversaking self, en dus is dit nie vreemd dat 
pasiente met die vraag, "Is alles die moeite werd?" worstel nie. Pasiente het veral in die 
aanw:l~stadium Wln dialise las van hoofpyne, spierkrampe, slaapversteurings, en probleme met 
konsentrasie. AanWlnklik is daar ook die vrees vir die dialisemasjien, soos deur een pasient beskryf: 
"There is a terror in facing your own mortality three times a week" (Levey, 1988, p. 34). Ongeag hoe 
klein die moontlikheid, hoe onlogies die vrees, daar is altyd die moontlikheid Wln 'n lugembolus in die 
terugvloei Wln die bloed, gekontamineerde dialisevloeistof, probleme met die masjien, en elektriese 
kragonderbrekings. 
Dialiseterapie is vir pasiente 'n onbekende proses en enige onbekende situasie hou die moontlikheid 
Wln vrees in. Selfmoord is daarom nie 'n ongewone reaksie by sommige pasiente nie. Alhoewel dit min 
gebeur, is daar 'n sekere aantal pasiente wat deur verski llende metodes, of aktief of passief, hulleself 
om die lewe bring. Die __ passiewe vorm bestaan uit die onttrekking van die dialiseprogram en in die 
-
weiering om die mediese regime te volg. Die aktiewe vorm sluit selfmoordpogings in, soos die deursny 
Wln die fistel, die neem Wln 'n oordosis, en diegebruik Wln wurwapens. Die voorkoms Wln selfmoord, 
by wyse Wln aktiewe of passiewe selfmoord onder dialise pasiente, is een uit elke twintig (Abram, 
19m. Die konflik tussen vrees vir die dood en vrees vir iewe is hieruit duidelik. Dialise pasiente 
worstel dus met hulle lewens, en het ambiWllente gevoelens daaromtrent. Vir hierdie pasiente, is die 
hele aangeleentheid van kroniese nierversaking, dialise, en 'n oorplanting een wat deurgewerk moet 
word. Psigoterapie, is dus kritiek om die pasient te help om die dilemma tussen vrees vir die dood en 
lewe uit te werk. 
1 Helen Exley (1997). Words on Love and Caring. 
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Littlewood, Hardiker, Pedley en Olley (1990) toon aan dot vroue makliker aanpas by nierversaking en 
dialise, terwyl mans meer weerstand daarteen bied. Levy (1984) beskou geslagsidentiteit as 'n 
belangrike faktor by die dialise pasient se aanpassing as gevolg van die verskillende rolle wat deur 
mans en vroue vertolk word. Manlike pasiente moet gewoonlik aanpassings maak in terme van hulle 
beroepslewe, wat 'n ekstra belading op hulle vroue kan plaas. Indien die huwelik volgens die 
tradisionele huweliksmodel funksioneer, waar geslagsrolle duidelik onderskei word, kan dit verwarring 
oor manlik- en vroi.Jiikheid tot gevolg he. 
Die fisiese versorging van die nierpasient word deur die mediese modelgestruktureer, met die fisiese 
behoeftes en behandeling van die pasient as prioriteit. Evaluering is oor die algemeen fisiologies van 
aard en roetinemetodes om bloedchemie en ureum te monitor word gereeld uitgevoer. Dit verskaf 
parameters waarmee aile pasiente beoordeel en vergelyk kan word met betrekking tot die 
effektiwiteit van die behandeling. In teenstelling hiermee is door nie 'n ooreenstemmende strategie 
vir psigososiale versorging en evaluering van die pasient nie (Killingworth & Van den Akker, 1996 ). Ten 
einde die impak van nierversaking op die lewens van die pasient te verstaan, is dit in die eerste plek 
belangrik om nierversaking as 'n siekte met 'n verloop van sy eie te sien. Tweedens, is dit nodig om 'n 
indeling te maak, op grond van die psigososiale eise wat nierversaking stel aan die pasient in terme 
van die aanvang, verloop, uitkoms en buitestaatstelling. 
'n Kronies, lewe~bedreigende siekte, soos eindstadiumnierversaking, stelgroot psigososiale uitdagings 
aan die nierpasient. Dit verg dot hy heelwat psigiese- en sosiale aanpassings moet maak, as gevolg van 
die bedreiging vein die dood, afname in fisiese sterkte en stamina, finansiele probleme en afhanklikheid 
van die mediese tegnologie en personeel (Page & Weisberg, 1991; Devins, Beanlands, Mandin & Paul, 
1997). AI hierdie stressore gee aanleiding tot gevoelens van verlies, skuld en depressie (Hersh-Rifkin 
& Stoner, 1993). Nierversaking beinvloed dus die psigososiale aanpassing van die pasient as gevolg van 
die fisiologiese veranderinge en funksionele tekortkominge wat daarmee gepaard gaan, maar ook as 
gevolg van die pyn, fisiese ongemak, moegheid en 'n afname in energievlakke wat ervaar word (Devins, 
et al., 1997). Die fisiese probleme wat nierpasiente ervaar, lei weer tot 'n laer moraal, woede en 
geirriteerdheid (Nichols & Springford, 1984). Ander probleme waarmee die dialise pasient te kampe 
het, is die invloed van sy siekte op sy gesinslewe en die inperking van hulle ontspanningsaktiwiteite. 
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Implisiet in baie van bogenoemde stressore is die konsep van siekte-indringing. Dit beteken dat die 
pasient se daaglikse aktiwiteite en belangstellings, wat vroeer vir hom waardevol was, ontwrig word. 
Die pasient word dus ontneem van geleenthede vir persoonlike belonende ervarings en van sy 
lewenskwaliteit. Die beroepsfunksionering van die pasient word veralgeraak deur die tyd wat dialise 
in beslag neem en die onaangename simptome direk daarna. Verder bemoeilik dit ook die skedulering 
van vakansietye omdat die pasient altyd naby aan 'n hospitaal moet wees vir sy dialise (Hudson, 1971). 
Die onsekerheid van die hele proses maak dit verder moeilik om vir die toekoms te beplan. 
Nierversaking het dus 'n beduidende invloed op die pasient se lewenskwaliteit, asook sy tevredenheid 
daarmee, en kan tot 'n negatiewe gemoedstoestand, depressie en 'n lae selfbeeld lei. 
2.2 LEWENSKWAUTEI I MET DIAUSEBEHANDEUNG 
Dialiseterapie is geensins genesend nie, maar bied verligting van simptome van die uremiese sindroom 
en is bedoel om die lewenskwaliteit van die pasient te verbeter. Gewoonlik word lewenskwaliteit 
gedefinieer as die insluiting van die hoofareas van funksionering in die fisiese, psigologiese, sosiale en 
spirituele domeine (.Joyce, 1994). Gesondheidsverwante lewenskwaliteit word deur verskillende 
navorsers aan die hand van die volgende vier areas beskryf: (1) fisiese gesondheid en simptome, (2) 
funksionele status en daaglikse aktiwiteite, (3) verstandelike welsyn, insluitende die eksistensiele en 
spirituele aspekte van lewe, en (4) sosiale gesondheid, insluitende sosiale rolfunksionering en sosiale 
ondersteuning, vera I die pasient se verhouding met die mediese span en hospitaalomgewing. Die waarde 
van die beoordeling van die nierpasient se lewenskwaliteit, alhoewel subjektief, bied belangrike 
inligting oor die komplekse psigososiale faktore wat onderliggend is aan die pasient se aanpassing 
(Welch, 1994). 
Verskillende metings is in die verskeidenheid studies oor die lewenskwaliteit van die nierpasient 
gebruik (Killingworth & Van den Akker, 1996). Dit het tot verskillende gevolgtrekkings en heelwat 
verwarring gelei. Aangesien die fokus veral was op die evaluering van die impok van 
behandelingsmetodes, die pasient-mediese span interaksies, en die voorbereiding van die pasient in 
terme van probleme wat tydens die verloop van einstadiumnierversaking kan onstaan, is daar min 
aandag gegee aan die psigososiale eise en aanpassingstake wat pasiente in die verloop van hulle siekte 
moet bemeester (McGee & Bradley, 1994). Killingworth en Van den Akker (1996) het gevind dat 'n 
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groot aantal dialise pasiente nie by hulle siekte aangepas is nie. Aanpassing word veral bemoeilik deur 
fisiese buitestaatstelling en die gepaardgaande depressie, wat weer In invloed op beroeps- en seksuele 
funksionering het. Die gevolgtrekking wat hieruit gemaak kan word, is dat nierpasiente se 
lewenskwaliteit op verski llende areas deur nierversaking beinvloed word en dat psigososiale evaluering 
en intervensies kan help om simptome te verlig. Dit dui verder in die rigting van In meer volledige 
holistiese benadering tot die pasient en sy versorging deur die mediese span. In Biopsigososiale 
benadering tot die nierpasient is dus noodsaaklik ten einde die impak van nierversaking op die 
psigososiale aanpassing van die pasient en gesonde maat te verstaan. 
2.3 PSI60SOSIALE KLASSIFISERING VAN NIERVERSAKING 
Rolland (1984; 1987a; 1987c; 1988; 1993) is van mening dat die klassifisering van siektes gebaseer 
word op suiwer biologiese kriteria, wat saamgegroepeer word om In mediese diagnose en 
• behandelingsprogram daar te stel, terwyl die psigososiale eise wat aan pasiente gestel, getgnoreer 
word. Wanneer 'n siekte, soos nierversaking, geklassifiseer word na gelang van die psigososiale eise 
wat dit aan die pasient stel, kan In beter skakeling tussen die biologiese en psigososiale wisselwerking 
bewerkstellig word, en kan dit terselfdertyd die impak van nierversaking op die pasient opklaar. Die 
doel met In klassifisering is nie om te onderskei tussen tipes op grond van biologiese ontwikkeling nie, 
maar om verskillende soorte siektes na gelang van die simptomatiese voorkoms of vertoning daarvan, 
soos wat dit deur die pasient ervaar word, te kategoriseer (Rolland, 1988). Nierversaking word 
vervolgens methierdie indeling bespreek. 
2.3.1 Aanvang van nierversaking en die psigososiale eise daarvan vir die pasient 
Eindstadiumnierversaking kan 'n akute of geleidelike aanvang he en, alhoewel dit nie 'n fatale siekte 
is nie, kan dit die lewenspan van die pasient verkort. Akute nierversaking word gediagnoseer wanneer 
daar minder as 400ml uriene in 24 uur gepasseer word, terwyl kroniese nierversaking geleidelik 
ontwikkel. Akute nierversaking verskil dus van kroniese nierversaking en dus vereis dit verskillende 
aanpassingstake van die pasient. Die aanvanklike aanpassing vir die pasient sentreer rondom die 
mediese behandeling en die fisiese simptome van die uremiese sindroom. 
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'n Geleidelike krisis skep gewoonlik 'n onder vorm van stres by die pasient as 'n skielike krisis, 
alhoewel die hoeveelheid aanpassing in huwelikstruktuur, rolle, probleemoplossing en emosionele 
hantering dieselfde kan wees {Rolland, 1988). Vir nierversaking met 'n akute aanvang, moet emosionele 
en praktiese veranderinge in 'n kort periode van tyd gemaak word en vereis dit dat die pasient vinnig 
krisishanteringsvaardighede moet mobiliseer. 
Die tempo van veranderinge in die geval van nierversaking met 'n geleidelike aanvang is meer uitgerek 
of uitgestel en skep 'n geleentheid om geleidelik daarby aan te pas. Die stadium voor die diagnosering 
van die siekte kan egter heelwat angs vir die pasient tot gevolg he. In die algemeen beskou het die 
akute uanvang van nierversaking 'n groter impak op die pasient omdat hy binne 'n kort peri ode van tyd 
homself moet herorganiseer en beskerm teen disintegrasie, moontlike verlies deur dood en die 
bemeestering van die siekte en alles wat dit meebring. 
2.3.2 Die verloop van nierversaking 
Die verloop of proses van kroniese siektes kan volgens Rolland (1987c; 1993) drie algemene vorme 
aanneem: progressief, konstant, of terugval/episodies. Nierversaking kan beide as 'n progressiewe 
en konstante siekte gesien word. Aanvanklik verswak die pasient se fisiese gesondheid, en word 
behandeling in die vorm van dieet- en vloeistofbeperkings, asook medikasie toegepas. Wanneer die 
nierfunksie tussen 10'1o tot 15'1o van normaal val, word die eindstadium bereik en is dialise of 'n 
oorplanting no~saakrlk om die pasient aan die lewe te hou. Met die aanvang van dialise, word die 
biologiese verloop gestabiliseer. Met die mate van fisiese herstel wat dit teweeg bring, kan 
nierversaking hiervandaan as 'n konstante siekte gesien word. 
Na die herstelperiode, tree die kroniese stadium in, wat gekenmerk word deur fisiese beperkinge, 
die tyd wat dialise in beslag neem, die newe-effekte van dialise en medikasie wat geneem moet word, 
asook beperkinge met betrekking tot dieet en vloeistof-inname. Dieetbeperkinge hou gewoonlik 
verband met beperkinge op die inname van proteien, sodium en kalium (Levey, 1988). Vloeistof-inname 
moet beperk word omdat 'n oormaat vloeistof skadelik vir die hart en Ionge kan wees. As die masjien 
nie so hard moet werk om die oormaat vloeistof te verwyder nie, het pasiente gewoonlik minder las 
van spierkrampe en onder simptome tydens behandeling. Fyngemaakte ys en yslollies help vir baie 
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pasiente se dors, dus hoef hulle nie so baie vloeistof in te neem nie. Tydens die kroniese stadium, 
soos wat later in die hoofstuk verduidelik sal word, ontstaan daar ook verskeie psigologiese- en sosiale 
stressore waarby die pasient moet aanpas. 
2.3.3 Uitkoms van nierversaking 
Die mate waarin nierversaking die pasient se lewe bedreig, asook die moontlikheid van dood, kan 'n 
ernstige psigososiale impak op hom he {Goodheart & Lansing, 1997). Nierversaking kan as 'n 
lewensbedreigende siekte gesien word as die pasient nie vroegtydig gediagnoseer en behandel word 
nie. Verder word dit beskou as 'n siekte met 'n onvoorspelbare verloop as gevolg van die onsekerheid 
oor oorlewing {Binik, 1983}. Die moontlikheid van 'n oorplanting en hoop op 'n relatiewe normale lewe, 
is onvoorspelbaar omdat die pasient nie weet of hy fisies gesond genoeg sal wees om 'n oorplanting te 
ondergaan nie. Onsekerheid oor die beskikbaarheid van 'n skenker- of kadawernier is 'n onder aspek 
van onvoorspelbaarheid waarmee die pasient moet saamleef, asook onsekerheid of 'n oorplanting 
suksesvol goan wees al dan nie {Littlewood et al., 1990}. Daarmee saam is daar ook gevoelens van 
magteloosheid wat sy oorsprong het in die wete dat 'n mens nie oor alles beheer kan uitoefen nie. 
Dialise pasiente word verantwoordelik gehou vir die beheer oor hulle dialiseprogram en dus herinner 
die afhanklikheid van die dialisemasjien hulle daagliks aan die mag van die mediese tegnologie en 
versterk dit hulle gevoel van magteloosheid. 
2.3.4 Buitestaatstelling 
Kroniese siektes lei gewoonlik tot aantasting van 'n wye verskeidenheid van liggaamsfunksies, 
byvoorbeeld kognitiewe en motoriese aantasting, blindheid, afname in energie en mismaaktheid 
{Rolland, 1988}. Nierversaking stet daarom groot eise aan die aanpassingsvermoe van die pasient en 
gesonde moat, en beinvloed hulle spanningsvlakke, rolle en take. Wat die nierpasient op dialise aan 
betref, klassifiseer Rolland {1984, 1993} dit as 'n nie-buitestaatstellende siekte, waarskynlik omdat 
hy van mening is dot die meeste pasiente met dialiseterapie steeds hulle normale alledaagse pligte kan 
nakom. Dit is egter 'n onrealistiese siening, omdat daar later gesien sal word dat 'n wye 
verskeidenheid van fisiese- sowel as psigiese aantasting by die dialise pasient geidentifiseer is, wat 
sy aanpassing by 'n normale lewe kan bemoeilik. 
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2.4 DIE STADIUMS VAN NIERVERSAKING 
Die literatuur oor hierdie onderwerp is uiters beperk omdat min studies aandag gee aan die verloop 
van nierversaking en die invloed daarvan op die pasient se aanpassing. Die afwesigheid van longtidunale 
studies, wat begin met die aanvang van uremiese simptomatologie en dialise, kan 'n redelike basislyn 
verskaf waarvandaan aanpassing by die verloop daarvan met verskillende metingsgeevalueer kan word. 
In die vroee stadium van nierversaking is simptome, wat onder die term uremiese sindroom beskryf 
word, oan die ontwikkel. Hierdie simptome sluit insomnia, naarheid, braking, diarree, emosionele 
labiliteit, slaperigheid, verwardheid, vinnige vermoeiing, probleme met konsentrasie, spierkrampe, 
aanvalle en gewigsverlies in. Psigologiese simptome ontwikkel gewoonlik eers later in die proses. 
Ten einde die verloop of proses van nierversaking te verstaan, is Rolland (1984; 1987a; 1987b; 1987c: 
1988; 1993) se drie-stadium-biopsigososiale model nuttig. Hiermee kan nierversaking as 'n proses 
gesien word wat bestaan uit die inisiele-, kroniese- en terminate stadiums. Verder word die proses 
gekenmerk deur kritieke oorgange tussen die verskillende stadiums, waarin die pasient 'n herevaluasie 
moet maak van die toepaslikheid van sy persoonlikheidstruktuur en die eise wat nierversaking aan hom 
stel. Onafgehandelde aangeleenthede, wat uit 'n vorige stadium oorgedra word, kan die hantering van 
die volgende stadium kompliseer of blokkeer. Daarom kan pasiente permanent gefikseer raak in 'n 
aanpassende struktuur wat lank reeds sy gebruik verloor het. Vervolgens word die drie stadiums 
bespreeek. 
2.4.1 Die inisiele- of aanvangstadium 
Goodheart en Lansing (1997) wys daarop dat 'n tipiese patroon ontwikkel in die aanvangstadium by 
pasiente in reaksie tot 'n kroniese siekte. Kenmerkende reaksies by die nierpasient is soos volg: 
(1) Die inisiele reaksie op uremiese simptome is gewoonlik: "Iets is verkeerd•. 
(2) Diagnose van eindstadiumnierversaking en die bewuswording van die kroniese aard daarvan. 
(3) Ontwrigting, wat die pasient se lewe op beduidende maniere beinvloed. 
(4) 'n Geintensifiseerde wens vir genesing. 
(5) Die erkenning van hulpeloosheid, om nie te kan verander aan dit wat verkeerd is nie. 
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(6) Aanpassing by die siekte, met ander woorde, die pasient se paging om sy lewe in te rig en met die 
siekte saam te leef. 
Die diagnosering van nierversaking lei by aile pasiente tot hartseer oor verlies en gevoelens van 
hulpeloosheid. Gevoelens van verlies word geassosieer met die verlies van nierfunksie en kontrole oor 
liggaamsfunksies, asook die verlies van onafhanklikheid, identiteit en intieme verhoudings. Die verlies 
aan nierfunksie, word deur Levey (1988, p. 26), self 'n nierpasient, vergelyk met die ouderdom: "Old 
age is a period in life that is marked by loss without replacement•. 
Die verlies aan onafhanklikheid hou verband met die drie-weeklikse koppeling aan die dialisemasjien. 
In hierdie tyd moet die dialisemasjien die funksie verrig, wat normale niere gewoonlik oor die verloop 
van 'n week, verrig. Pasiente ervaar dit, tesame met die afhanklikheid van die mediese span en gesonde 
maat, gewoonlik met afkeer en woede. Die verlies aan die tyd wat dialise in beslag neem, kan nooit 
weer ingehaal word nie. Pasiente moet ook tydelik hulle lewensplanne, wat hulle onder normale 
omstandighede sou kon uitvoer, op die langebaan skuif. Vir vroue, miskien meer so as vir mans, is daar 
die verlies gekoppel aan die wete dat hulle nie kinders sal he nie, omdat swangerskap, onder die beste 
van omstandighede, alreeds 'n las op die niere plaas (Levey, 1988). 
Reichsman en Levy (1977) se ondersoek met dialise pasiente identifiseer hulpeloosheid as een van die 
affektiewe toestande--van nierversaking. Gevoelens van hulpeloosheid hou verband met pasiente se 
siening van teleurstelling in hulleself en gevoelens van verwerping deur belangrike ander persone in 
hulle lewens. Verder word gevoelens van hulpeloosheid geassosieer met gevoelens van mislukking 
omdat pasiente hulleself vir hulle situasie verantwoordelik hou. Hiermee saam is daar min hoop vir die 
toekoms. Goodheart en Lansing (1997) beskou gevoelens van hulpeloosheid as pasiente se erkenning 
dat hulle nie in staat is om hulle mediese toestand te verander nie. Die erkenning van hulle 
hulpeloosheid beteken egter nie noodwendig dat pasiente moed verloor het om hulle siekte te bestuur, 
te reguleer en daarby aan te pas nie. 
Reichsman en Levy (1977) het in die aanvangstadium van nierversaking gevind dat die uitdrukking van 
woede in hulle groep pasiente ontbreek het, en dat gevoelens van angs omtrent hulle huidige 
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lewensituasie en die toekoms minder ervaar en deur pasiente uitgespreek was as hulle gevoelens van 
verlies. Angs het egter verband gehou met twee spesifieke areas: die moontlikheid om nie vir 
dialiseterapie aanvaar te word nie en die toekomstige versorging van kinders. Laasgenoemde was vera I 
vir vroulike pasiente 'n groot bron van angstigheid. 
Dit wil dus voorkom asof die aanvangstadium van nierversaking, veral vir diegene wat nie hoop op 'n 
oorplanting het nie, gepaardgaan met intense gevoelens van verlies. Die verlies aan kontrole oor 
liggaamsfunksies het geweldigegevolge, naamlik die moontlikheid van sterwe en die permanente verlies 
aan verhoudings. Verder sentreer die pasient se angs rondom die gedagte dat sy lewe tot 'n einde 
gaan kem sonder dat hy sy lewensplan uitgeleef het. Vrees vir die alleenheid van dood is 'n ander tema 
by hierdie pasiente (Levey, 1988). Verder kan die verlies aan energie, 'n gevolg van bloedarmoede, baie 
frustrerend wees vir pasiente wat gewoond was daaraan om op sosiale- en beroepsvlak mee te ding. 
Pasiente moet dus fyn ingestel wees op hulle liggame en hulle program so skeduleer dat dit aanpas by 
hulle energievlakke. 
2.4.2 Die kroniese stadium 
Die kroniese stadium is die stadium wat die minste aandag van die gesondheidsorgspan kry aangesien 
dit die stadium van langtermyn aanpassing is en gekenmerk word deur die pasient se aanvaarding van 
beperkinge, tekortkominge en komplikasies (Gonzales, Steinglass & Reiss, 1989). Die stadium kan 
gesien word as-die herstelstadium en terugkeer na die lewe. Gedurende hierdie stadium bereik die 
nierversakingspasient 'n fisiologiese ekwilibrium met dialiseterapie en word hy nou met die realiteit 
van sy nuwe lewensituasie gekonfronteer. Die pasient kan nou die hospitaal verlaat en met sy lewe 
voortgaan. Aongesien hy nou in staat is om sy regressiewe en afhanklike posisie op te gee, is konflikte 
tussen afhanklikheid teenoor onafhanklikheid die sterkste in hierdie tyd (Fortner-Frazier, 1981). 
Die uitdaging vir nierpasiente in die kroniese stadium is om hanteringstrategiee te vind om aan te pas 
by die verloop van die siekte en by die veranderinge wat die siekte in hulle lewens tot gevolg het 
(Goodheart & Lansing, 1997). Pasiente se hanteringstrategiee om dialise suksesvol te hanteer en met 
hulle daaglikse lewens voort te gaan, stem gewoonlik ooreen met hulle persoonlikheidstyle en vlak van 
funksionering. Fortner-Frazier (1981) wys daarop dat goeie aanpassing met die volgende psigologiese 
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profiel geassosieer word: hoer intelligensiel aanvaarding van gevoelens van angs en depressiel minder 
gebruikmaking van verdedigingsmeganismesl egosterktel 'n stabiele gesinsomgewingl die vermoe om 
afhanklikheid te aanvaar en uitdrukking aan gevoelens van aggressie te gee. Daarenteen word 
aanpassing bemoeilik by pasiente met 'n lae intelligensiel organisiteit I lae egosterktel angsl ontkenningl 
swak selfbeeld, swak objekverhoudingsl onvolwassenheidl probleme met afhanklikheid, verwardheid 
random seksuele identifikasiel lae frustrasie-toleransiel uitreagerende gedrag en 'n nie-
ondersteunende gesinsisteem (Fortner-Frazierl 1981). 
Pasiente met verskillende persoonlikhede reageer dus verskillend op die stres van nierversakingl en 
in die mate waarop hulle hullewens binne hulle veranderde realiteite herorganiseer. Sekere pasiente 
kan lang peri odes van tevredenheid ervaar wat afgewissel word met episodes van depressie en woede 
teenoor dialise (Hersh-Rifkin & Stoner I 199 3 ). Aanpassing word egter gefasi liteer deur die terugkeer 
no 'n betekenisvolle lewe en beroep. Die inkorporering van 'n nuwe dieet en beperkte aktiwiteite in 
die daaglikse lewenstyl, as gevolg van die dialiseprosedurel is deel van die langtermyn aanpassing van 
die nierpasient. Goodheart en Lansing (1997) wys daarop dot sommige pasiente in hierdie stadium 
spontaan sielkundige hulp soek, terwyl onder verwys moet word. Hulle wys verder daarop dot die 
meeste kroniese siek pasiente in stoat is om hulle lewens te herstruktureer en 'n interne gevoel van 
stabiliteit te kry, terwyl slegs 'n poor pasiente nie in stoat is om aanpassings te maak nie. Hoe dit 
ookal sy I meeste pasiente het sielkundige hulp in een of onder stadium van hulle siekte nodig. 
2.4.3 Die terminate stadium 
Die laaste stadium is die terminate periode. Dit sluit die pre-terminate stadium van nierversaking en 
die onafwendbaarheid van die dood in. Die stadium word gekenmerk deur hartseer en die hantering 
van verlies. Die meeste pasiente word egter goed onderhou op dialiseterapie, mits door nie onder 
gesondheidsprobleme aanwesig is wat hulle lewens verder in gevaar stel nie. Met die moontlikheid van 
'n oorplantingl begin die siklus weer van voor. 
2. 5 AANPASSING BY DIALISETERAPIE 
In die literatuur oor die nierpasient se aanpassing by dialiseterapiel word daar no drie stadiums in die 
aanpassingsproses verwys, naamlik die wittebroodstadiuml die stadium van ontugtering en 
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ontmoediging, en die stadium !lf1n langtermynaanpassing(Reichsman & Levy, 1977; Levy, 1984; Hersh-
Rifkin & Stoner, 1993}. Die stadiums van aanpassing word slegs gesien as algemene riglyne. Daar is 
nie altyd 'n lineere progressie van een stadium na die onder nie, en vir sommige pasiente mag die 
verskillende stadiums baie korter of Ianger wees as wat aangedui is. Verder kan pasiente ook heen 
en weer van een stadium na 'n onder verwissel vir 'n verskeidenheid van redes, gewoonlik as gevofg van 
mediese komplikasies (Hersh-Rifkin & Stoner, 1993}. Die drie stadiums word vervolgens bespreek. 
2.5:1 Die wittebroodstadium 
Die wittebroodstadium, wat kan duur van 'n paar weke tot 6 maande of meer, begin met die pasient 
se inisiele reaksie op dialise. Gewoonlik is hierdie stadium een van fisiese en psigologiese verbetering 
en val dit saam met hernieude gevaelens van tevredenheid, vertroue, en hoop. Pasiente besef nou dat 
die dood afgeweer is. Pasiente reageer teenoor die mediese span op 'n positiewe en dankbare manier 
(Hersh-Rifkin & Stoner, 1993}. Verder vael hulle relatief eufories en besef hulle nog nie die probleme 
en beperkinge wat voorle nie (Levy, 1984). In hierdie stadium aanvaar die meeste pasiente hulle 
afhanklikheid van die dialisemasjien at kom periodes van angs en depressie voor. Bekommernis oor 
lewensverwagting en die moontlikheid om terug te keer na werk is in hierdie stadium vir die meeste 
pasiente 'n probleem {Reichsman & Levy, 1977). 
2.5.2 Die stgdium van ontnygtering en ontmoMiging 
Gevaelens vanhulpeloosheid en hartseer kom nou dikwels voor, so ook skuldgevaelens en skaamte as 
gevolg van die aard van nierversaking en die komplikasies daarvan, en ook as gevolg van die voorkoms 
van die fistel wat dialise moontlik maak. Daar is 'n afname in vertroue en hoop. Pasiente raak 
toenemend hartseer en gevaelens van hulpeloosheid neem toe. Woede en ergernis, veral teenoor die 
dialisepersoneel kan ook in hierdie stadium voorkom (Reichsman & Levy, 1977). Die stadium, wat van 
ongeveer 3 tot 12 maande duur, word gewoonlik afgesneller wannur die pasient terugkeer na sy vorige 
roetine of werk en gekonfronteer word met die beperking wat dialise op hierdie aktiwiteite plaas 
(Hersh-Rifkin & Stoner, 1993). 
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2.5.3. Die stadium van langtermynoanpassing 
Hierdie stadium word gekenmerk deur pasiente se aanvaarding van die beperkinge, tekortkominge, en 
komplikasies wat dialise in hulle lewens veroorsaak. Gedurende hierdie stadium het die pasient 
teruggekeer no sy beroep of is hy betrokke by betekenisvolle werk. Daarom is door groter 
tevredenheid met die dialiseprosedure, dieet en beperkinge op aktiwiteite. Die pasient het dus by sy 
nuwe lewenstyl aangepas. 
2. 6 AANPASSINGST AKE. 1-fANTERINGSTRATEGIEi EN -SlYLE BY DIE l>IAUSE PASiiNT 
Hardiker, Pedley, Littlewood en Olley (1986) en Littlewood, et al. (1990) beskou die hantering van 
kroniese nierversaking as 'n proses, en nie as 'n gebeurtenis nie. Op grond van hulle eksplorerende 
novorsing met 20 tuisdialise pasiente onderskei hulle tussen aanpassingstake, hanteringstrategiee en 
hanteringstyle of -rolle van die nierpasient. Hierdie aspekte word vervolgens bespreek. 
2.6.1 Aanpassingstake 
Hardiker et al. {1986) se studie dui aan dot die verloop van nierversaking met verskeie take verband 
hou wat deur die pasient voor dialise bemeester moes word, naamlik om die simptome van die 
ongediagnoseerde stoat te verdra, om moegheid te hanteer, en daaglikse verpligtinge no te kom. Die 
eerste took behels daarom die aanleer van die vereistes wat noodsaaklik is om liggaamsfunksies te 
herstel. Vir die pasient, wat met nierversaking gediagnoseer is en dialiseterapie benodig, beteken dit 
om die werking_van die dialisemasjien te verstaan en te gebruik, en die onvoorspelbare verloop van sy 
siekte te hanteer. Aanpassing by die simptome van die uremiese sindroom, en die ervaring van dialise, 
is 'n verdere took wat bemeester moet word. Vir simptome van asemnood, noarheid, hoofpyn, rugpyn, 
geswolle bene, moegheid, duiseligheid en dubbelvisie maak pasiente gebruik van die volgende 
hanteringstrategiee: drink medikasie, soos tonikums, maak aanpassings in hulle dieet, probeer vergeet 
van simptome, of ignoreer dit, of hou hulleself met iets anders besig. 'n Ander hanteringstrategie is 
om stoat te maak op die ondersteuning van gesinslede, vriende en hospitaalpersoneel. Die 
aanpassingstake vir die pasient in die aanvangstadium is dus om die ongemak van simptome te verduur, 
en te aanvaar dot hulle ongewoon en onvoorspelbaar is. 
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Die aanleer van tuisdialise het tot verskeie ervarings by pasiente in Hardiker et al. (1986) se 
ondersoek gelei. Die tegniek is maklik deur pasiente aangeleer, maar verskillende reaksies as gevolg 
van dialise is ervaar. Sommige pasiente het goed gevoel na dialise, terwyl onder daarna sleg gevoel 
het. Hanteringstrategiee wat pasiente met betrekking tot tuisdialise aangewend het, was om dit te 
aanvaar, steeds hoopvol te bly vir 'n oorplanting, stoat te maak op die ondersteuning van gesinslede 
en vriende, om 'n gedissiplineerde roetine te volg, die inligting wat ontvang is te beheer en aan 
sportaktiwiteite deel te neem. 
Die instandhouding van die selfbeeld is 'n tweede taak wat bemeester moet word en beteken dat 
kroniese swak gesondheid en die gevolge daarvan aanvaar moet word. Ten einde hierdie 
aanpassingstaak te bemeester I moet pasiente die implikasies van nierversaking verstaanl by hulle 
siekrol aanpasl en die stigma daaraan verbonde, hanteer. 
Derdens moet die pasient homself teen herhalende negatiewe emosies beskerm. Dit beteken dat hy 
die vermoe moet ontwikkel om angs en depressie as gevolg van nierversaking te hanteer. Die simptome 
van angs en depressie wat pasiente op tuisdialise in hierdie ondersoek ervaar het1 is toegeskryf aan 
hulle ervarings van die siekte self en siekweesl die tyd wat dialise in bestag neem, afhanklikheid van 
die gesonde moat, die dramatiese veranderinge wat dit in hulle lewens teweeg gebring het, en die feit 
dat sommige van hutle vir psigiatriese hulp verwys was. Hanteringstrategiee wat deur pasiente 
aangewend was ... was om negatiewe emosies te hanteer I steeds planne vir die toekoms te maak, en by 
daaglikse aktiwiteite betrokke te bly. Die wyse waarop die gesin en vriende ondersteuning aangebied 
het, het verder daartoe bygedra dat hulle meer opgeruimd kon bly. Sommige pasiente was egter nie 
in stoat om hulle negatiwiteit te bowe te kom nie en het hulleself bejammer. 
'n Vierde taak vir die pasient is om onder in stoat te stel om te verstaan, wat beteken dat die pasient 
die vermoe moet ontwikket om sy situasie aan onder te verduidelik en hulle reaksies te hanteer. Dit 
is ~rat belangrik dat die pasient sy simptome en newe-effekte wat hy ervaar aan ander kommunikeer 
en hulle op die hoogte hou van die eise wat die toestand aan hom stet sodat hulle ook die nodige 
aanpassings kan maak. 
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Die vyfde, en laaste taak is om In gewaardeerde lewenstyl vol te hou. Dit beteken om aan te pas by 
nuwe rolle binne gesins- en sosiale verband, en die hantering van die finansiele gevolge van 
nierversaking sonder om gewaardeerde aktiwiteite prys te gee. In soverre dit moontlik is, behoort 
pasiente aangemoedig te word om voort te gaan om hulle beroepe te beoefen en aanpassings te maak 
sodat hulle hulself nie ooreis nie. Op hierdie manier behou hulle In gevoel van eiewaarde en nuttigheid. 
2.6.2 Hanteringstrategiee 
In hulle ondersoek met tuisdialise pasiente, het Littlewood et al. (1990) drie tipes strategiee 
geidentifiseer wat verband hou met kognisies, sosiale verhoudings en ontspanningsaktiwiteite. 
Hanteringstrategiee wat met kognisies verband hou, sluit gedagtes oor persone wat in In slegter 
situasie was, asook vorige aangename ervarings, in. Alhoewel dit op die oog af na rasionalisering kan 
lyk, was die navorsers van mening dat sommige hiervan nie as verdedigingsmeganismes geklassifiseer 
kon word nie. Sosiale verhoudinge, wat te make het met die mate waarin die pasiente ondersteuning 
van ander ontvang, was 1 n belangrike faktor by aanpassing en gemoedstoestand. Dit blyk dat pasiente 
beter vaar wanneer hulle ondersteuning van gesinslede, vriende en hospitaalpersoneel kry. 
Ontspanningsaktiwiteite het In wye verskeidenheid van strategiee, tydens dialise of tussen 
dialisesessies ingesluit, en tot In positiewe selfbeeld bygedra. 
2.6.3 Hanteringstyle of -rolle 
Hardiker et at£1986) het ook verskillende hanteringstyle of -rolle by hulle pasiente waargeneem: (1) 
Die pasiente wat In akute siekrol aangeneem het, het dialise as In tydelike situasie ervaar en as In 
oorgang na In oorplanting en verbeterde gesondheid gesien. Sosiale ondersteuning en betrokkenheid 
by lewenstake, het die pasiente in staat gestel om negatiewe emosies te beheer en 1n positiewe 
lewenstyl vol te hou. (2) Pasiente wat die kroniese siekrol aangeneem het, was in staat om met hulle 
normale verpligtinge aan te gaan, alhoewel daar sekere beperkings was waarby hulle moes aanpas. 
Hierdie pasiente was dus in staat om hulle oorspronklike rolle te verwl. Daarenteen was daar ook 
daardie pasiente wat die kroniese siekrol aangeneem het, maar in staat was om In totale nuwe 
lewenstyl te skep. Hierdie pasiente was in staat om hulle nierversaking te aanvaar en by die 
beperkings aan te pas, maar terselfdertyd ook nuwe aktiwiteite en verhoudings te ontgin. (3) Pasiente 
wat 'n invaliderol aangeneem het, het angs en depressie ervaar as gevolg van die vele verliese, soos 
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goeie gesondheid, werk en sosiale rolle, wat hulle gelei het. (4) Pasiente wat 'n terminate siekrol 
aangeneem het, het hulleself oorgegee aan hulle toestand en selfrespek verloor. (5) Die weerstandige 
siekrol, wat deur sommige pasiente ingeneem was, was hulle poging om so normaal as moontlik op te 
tree en nie oor die siekte te praat nie. Hulle het ook weerstand gebied teen kennis omtrent die 
mediese toestand en ontkenning as verdegingsmeganisme gebruik. 
2.7 ANGS EN DEPRESSIE BY DIE DIAUSE PASiiNT 
Angs is 'n onaangename emosie, wat in verband staan met vrees en fisiologiese reaksies. Angs en 
depressie is 'n algemene verskynsel by meeste nierpasiente. Hierdie twee simptome is verstaanbaar 
as door in gedagte gehou word dot die pasient 'n afname in sy gesondheid, verlies aan gesinstatus en 
mobiliteit, finansiele bekommernis en afhanklikheid van onder ervaar (Littlewood, et al. 1990). By die 
nierpasient kan angs gesien word as 'n resultaat van die onderbreking van lewensplanne, en die 
gepaardgaande gevoelens van hulpeloosheid en hopeloosheid. Depressie ontstaan as gevolg van 
pasiente wat hulle siekte as ernstig sien, en voel dot hulle min kontrole daaroor het (Murphy, Dickens, 
Creed & Bernstein, 1999). Dit wil dus voorkom asof daardie pasiente, wat hulle siekte meer negatief 
ervaar, meer vatbaar vir depressie is. Bifulco, Brown, Moran, Ball en Campbell {1998) verklaar dat 
depressie deur negatiewe kognitiewe patrone ontstaan, en assosieer depressie ook met groter 
probleme in interpersoonlike wrhoudings, minder sosiale kontakte, en 'n swak sosiale 
ondersteuningsisteem. Beide Murphy et al. (1999) en Bifulco et al. (1998) spreek egter hulle 
onsekerheid uit oor die bydrae van vorige depressiewe episodes en hoe dit in wrband gebring kan word 
met die huidige depressie. 
Hollis (1996, p. 72} bied 'n interessante stondpunt, dot die mens 'n keuse moet maak tussen angs en 
depressie: "Thus we are forced into a difficult choice - anxiety or depression. If we move forward, 
as the soul insists, we may be flooded by anxiety. If we do not move forward, we will suffer the 
depression, the pressing down of the soul's purpose. In such a difficult choice one must choose 
anxiety, for anxiety at least is a path of potential growth; depression is a stagnation and defeat of 
life•. Die taak vir die nierpasient is hieruit duidelik, naamlik om die betekenis van sy siekte bewus te 
maak. Alhoewel depressie die pasient van sy lewensenergie beroof, is daardie energie nie weg nie. Dit 
is slegs maar in die onbewuste en dus is dit die taak van die pasient om in die depressie in te gaan (as't 
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ware in die bodemlose put) om die verlore dele van homself te vind, dit na die oppervlak te bring en 
in sy self te integreer, al lei dit tot angs. 
Meeste dialise pasiente, sowel as hulle gesonde maats, ervaar periodes van uitsonderlike angstigheid, 
veral in die vroee stadiums van opleiding in tuisdialise (Nichols & Springford, 1984). Dit is egter 
noodsaaklik dat die pasient verseker moet word dat angstigheid, veral net voor en aan die einde van 
die dialiseprosedure, In normale reaksie is. Die beperkinge wat pasiente op dialiseterapie ervaar 
beleinmer hulle daaglikse bestaan en dus is vyandigheid en woede In onder reaksie van pasiente op 
dialise, gewoonlik In reaksie teen nierversaking en die behandeling. Die vyandigheid en woede wat 
betrokke is in die aanpassing by nierversaking en die proses van dialise het hul oorsprong in 
skuldgevoelens (Fortner-Frazier, 1981). Aangesien die pasient nie sy vyandigheid en woede kan 
verbaliseer of demonstreer nie, uit vrees dat dit geinterpreteer sal word as weerstand teen die 
behandeling, word dit onderdruk en vind onttrekking p!aas. 
Die mees algemene en nagevorsde psigososiale reaksie is depressie (Devins, Binik, Mandin, Burgess, 
Taub, Letourneau, Buckle & Low, 1986-1987; Parkerson & Gutman, 1997). Navorsing in die 60ger jare 
het In hoe graad van depressie gerapporteer, soveel as 60% en meer (De-Nour ,1994 ). Binik (1983) se 
oorsig oor twintig van die belangrikste studies het varierende waardes gevind wat gestrek het van 1 n 
baie klein persentasie tot 50'7o. In baie studies was die diagnose van depressie gebaseer op kliniese 
waarneming eriSelfrapportering. Die varierende verskille in die voorkoms van depressie kan toegeskryf 
word aan verskillende metodologiese probleme, maar in die algemeen is daar konsensus onder klinici 
en navorsers dat depressie hoer is by pasiente met eindstadiumnierversaking as by fisies gesonde 
persone (Devins, et al., 1986-1987). 
Reaktiewe depressie is 'n normale reaksie en word as deel van die rouproses gesien as gevolg van die 
verliese wat die nierpasient lei. Depressie is slegs patologies as dit die pasient se normale 
funksionering ontwrig of die depressie relatief lank aanhou (Hickey, 1972; Levy, 1984). Hoewel 
depressie suksesvol met medikasie behandel word, behoort gevoelens van verlies met 'n professionele 
persoon, soos 'n sielkundige, deurgewerk te word. In Mens sou verwag dat depressie met verloop van 
tyd sal verdwyn, maar Nichols en Springford (1984) vind dat hoe Ianger pasiente op dialise is, hoe meer 
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is hulle geneig om depressie te rapporteer. Angs daarenteen, neem met verloop van tyd af. Die rede 
hiervoor is dat pasiente hulle vrees vir die dialisemasjien en -terapie suksesvol oorkom, maar dat hulle 
nie maklik hut gevoelens van verlies, wat met nierversaking gepaard gaan, te bowe kom nie. 
Dialise pasiente hanteer angs en depressie deur die verdedigingsmeganismes van ontkenning en 
isolering van gevoel (Nichols & Springford, 1984). Ander verdedigingsmeganismes wat aangewend 
word om by dialise aan te pas is verplasing, projeksie, en reaksieformasie (Fortner-Frazier, 1981). 
Ontkenning kom in verskeie vorme voor byvoorbeeld dat die pasient nie die bedreigings en verliese wat 
met nierversaking gepaard gaan, erken nie, en 'n onder vorm van ontkenning is waar die pasient weier 
om sy..eie emosionele reaksies te herken. Ontkenning word gedefinieer as "a mechanism of defense in 
which the fact or logical implications of external reality are refused recognition in favor of internally 
defined, wish-fulfilling fantasies" (Abram, 1977, p. 302). Met hierdie definisie verteenwoordig die 
"eksterne realiteW die dialiseterapie en die implikasies daarvan, en die "wensverwllende fantasiee" 
die wens om gesond te wees. Ontkenning kom ook by die verpleegpersoneel en gesonde moats voor wat 
nie kan verstaan waarom pasiente dialise, wat veronderstel is om lewegewend te wees, so bedreigend 
ervaar nie. Ontkenning is vroeer met psigopatologie verbind, maar in die aanpassing by 'n kroniese 
siekte het dit 'n beskermende en aanpassende funksie, en moet dit eerder as 'n buffer teen angs en 
depressie gesien word. Dit word egter gevaarlik wanneer die pasient weier om dialiSe te aanvaar, en 
wanneer sy wens om gesond te wees tot 'n breuk met realiteit lei. Ontkenning word soms gesien by 
daardie pasienfe wat weier om te aanvaar dat hulle siek is, die behandeling staak en glo dat God hulle 
gesond gaan maak omdat hulle geloof so sterk is (Cohen, McCue, Germain & Woods, 1997). 
2.8 DIE KOGNITIEWE FUNKSIONERING VAN DIE DIAUSE PASiiNT 
Studies oor ureum en die invloed daarvan op die neuropsigologiese funksionering van die pasient dateer 
sover terug as 1839 toe dit bekend gestaan het as die neurogedragsindroom (Fox, O,Boyle & Hill, 
1994). Meer onlangse navorsing het aangetoon dat ureum geassosieer word met 'n verskeidenheid van 
neuropsigologiese en elektro-fisiologiese abnormaliteite. Neuropsigologiese toetsing dui daarop dat 
die kognitiewe funksionering van ongedialiseerde pasiente met ureum 'n afname in aandag/konsentrasie 
en geheuespan, verlaging in verstandelike helderheid en vatbaarheid vir vermoeiing toon. Daarteenoor 
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het dialise 'n voordelige effek op aandag, psigomotoriese spoed, en geheue abnormaliteite (Brickman, 
Yount, Blaney, Rothberg en De-Nour, 1996). 
Die waarneming dat kognitiewe funksionering met die aanvang van dialiseterapie verbeter, het gelei 
tot die aanname dat die versteurings wat met ureum geassosieer word, die resultaat is van die 
akkumulering van 'n dialiseerbare metaboliet, maar presies hoe dit werk, is tot dusver nog onduidelik 
(Fox et al., 1994). Dit blyk dat daar ook 'n korrelasie tussen hoer kreatinienvlakke en kognitiewe 
verSteuring is. Oor die algemeen word die siening gehuldig dat kognitiewe funksionering nie in isolasie 
van onder dimensies van psigologiese funksionering, soos 'n affektiewe gemoedstoestand, behandel 
moet-word nie. Ernstige depressie kan dus kognitiewe effektiwiteit verminder. 
Alhoewel 'n aantal studies aangedui het dat die uremiese pasient se kognitiewe funksionering, na 
ongeveer 6 maande, met dialisebehandeling verbeter, is dialise self 'n oorsaaklike faktor in die 
dementia-tipe geheueversteurings wat by sommige pasiente aangetref is (Fox et al., 1994). Gewoonlik 
kom dit direk na dialise voor en hou dit vir ongeveer drie ure aan. Die hoofklagtes is hoofpyne, 
naarheid en stuipe. Daarom staan dit bekend as die dialise disekwilibriumsindroom. 'n Ander skaars 
toestand, dialise-dementia of enkefalopatie, kom gewoonlik eers twee jaar na die aanvang van dialise 
voor en word gekenmerk deur spraakversteurings, progressiewe kognitiewe verswakking, 
gedragsveranderinge en uiteindelik koma en dood binne nege maande. In die geval van 'n psigotiese 
toestand, wat;weliswaar selde voorkom, moet dialiseterapie gestaak word (Levy, 1985). Merrill en 
Collins (1974) waarsku egter dat 'n psigotiese toestand nie verwar moet word met verwardheid en 
irrasionele gedrag as gevolg van ureumvlakke nie. Daar kan egter nie vooraf bepaal word watter 
pasiente psigoses, as gevolg van dialiseterapie, sal ontwikkel nie. 
2. 9 ICONFUKTE MET AFHANICUICHEID TEENOOR ONAFHANICLIICHEID 
Geen onder groep van pasiente is so afhanklik van behandeling as die dialise pasient nie. Dialise vind 
drie keer 'n week vir omtrent 4-5 ure op 'n slag plaas. Die dialiseprosedure het verski ilende reaksies 
by pasiente, in terme van hulle afhanklikheidsbehoeftes tot gevolg. Pasiente wat hulle afhanklikheid 
aanvaar, hanteer die behandeling beter, en is in stoat om aktief aan die lewe te bly deelneem. 
Onafhanklike pasiente, soos suksesvolle professionele persone, wie se persoonlikheidstylgekenmerk 
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word deur selfversorging, perfeksionisme, en onverdraagsaamheid teenoor afhanklikheid1 vind dialise 
moeiliker omdat dit bots met hulle behoeftes aan onafhanklikheid en kontrole (Cohen et al., 1997). 
Hulle is ook meer geneig om met angs, depressie, en ontkenning te presenteer ten einde hulle teen die 
ernstigheid van nierversaking te beskerm en daarom behoort selfversorging, soos tuisdialise of 'n 
oorplanting, ernstig vir die groep oorweeg te word (Levy, 1984). 
Pasiente met onverwerkte afhanklikheidsbehoeftes is geneig om oormatig van die dialisemasjien 
afhanklik te raak. Oormatige afhanklikheid veroorsaak dat die pasient veeleisend is tydens dialise en 
probleme het met sy werk en gesonde maat. Gewoonlik neem dit sowat 3 tot 6 maande vir die pasient 
om diel<onflik tussen sy afhanklik- en onafhanklikheid op te los en terug te keer na sy premorbiede 
patroon van lewe. Die afhanklikheid van kroniese dialise, kan ook resulteer in onderdrukte aggressie. 
Die pasient se konflik tussen afhanklik- en onafhanklikheid, is dikwels die gevolg van konflikterende 
boodskappe om, aan die eenkant sy samewerking te gee met die dialisebehandeling {dus sy 
afhanklikheid daarvan te aanvaar), en aan die anderkant, die aanmoediging om selfstandig en 
onafhanklik te wees (dus 'n normale lewe te lei deur sy beroep te beoefen en sy normale verpligtinge 
in sy verhoudings met ander nate kom). Die pasient moet homself dus aan die dialisemasjien gekoppel 
hou vir ongeveer 15 ure per week, en vir die res van die week so 'n "gesonde• lewe as moontlik lei, 
ondanks sy nierversaking. Die konflik kan op verskillende maniere deur pasiente hanteer word: deur 
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afhanklikheid en onafhanklikheid te aanvaar, en dus die behandelingsprosedure te volg en terug te 
keer na die samelewing as 'n aktiewe burger, of deur die siekrol in stand te hou en uitermatig afhanklik 
te bly. 
Die verlies van onafhanklikheid is veral vir diegene wat in hulle latere lewe siek geword het 'n groot 
probleem. Indien nierversaking 'n man tref, wat tradisioneel as die broodwinner en versorger van 
afhanklikes gesien is, ondermyn dit sy selfrespek as man en pa. T erugkeer na normale afhanklikheid 
en die vervulling van rolverwagtinge, word dikwels as geforseerd en uiters frustrerend deur die 
pasient ervaar. Terselfdertyd word selfgesentreerdheid en 'n oormatige selfbelang gebore uit die 
wroeging om van dag tot dag te oorleef. 
2.10 BEROEPSFUNKSIONERING EN REHABILITASIE VAN DIE DIAUSE PASiiNT 
Die grootste impak van nierversaking en dialiseterapie, op beide die pasient en gesonde maat, is in die 
area van beroepsfunksionering. Studies in die sewentiger jare dui daarop dat meer as 80'Yo van dialise 
pasiente in staat is om terug te keer na hulle werk, terwyl onlangse studies slegs 25'Yo van pasiente 
as medies geskik ag om voltyds met hulle beroepe voort te gaan, selfs al verbeter hulle fisiese 
toestand (De-Nour, 1994). Levy (1984) bevind ook dat daar onder dialise pasiente 'n grater neiging 
is om hulle loopbane te laat vaar; soveel as twee-derdes keer nie weer terug na hulle beroepe nie. Dus 
is daar 'n toename by dialise pasiente in terme van werkloosheid en ongeskiktheidsuitbetalings. Die 
redes vir die hoe werkloosheidsyfer word toegeskryf aan die tyd wat dialiseterapie in beslag neem, 
maar ook aan die behandeling, wat die pasient fisies, sowel as psigies belemmer. 
Geografiese probleme, wat dit noodsaak vir die nierpasient om naby aan 'n nierkliniek te wees, is 'n 
verdere rede waarom so min dialise pasiente aktief in die arbeidsmark betrokke is (De-Nour, 1994). 
Twee demografiese faktore beinvloed ook die rehabilitasie van die pasient, naamlik sosio-ekonomiese 
omstandighede en geslagsidentiteit. Pasiente uit die laer sosio-ekonomiese groep verr'ig gewoonlik 
fisiese arbeid. Vanwee hulle fisiese gesondheid, is dit vir hulle moei liker as pasiente uit die hoer sosio-
ekonomiese groep, gewoonlik besigheids- of professionele mense, om hulle loopbane voort te sit. 
Verder het eersgenoemde groep minder buigsame werksure en word dialisebehandeling moeiliker 
daarbinne geakkommodeer (De-Nour, 1994). Wat geslagsidentiteit en rehabi litasie betref, is daar 'n 
algemene siening dat vroue beter vaar met beroepsrehabilitering as mans (Levy, 1984). Getroude 
vroue het die keuse of hulle buitenshuis wil werk of tuis wil bly, terwyl mans hulleself meer met hulle 
beroepe identifiseer. Vroue wat dus kies om tuis te bly, kan makliker hulle nierversaking binne die 
gesinsopset akkommodeer as vroue wat buitenshuis werk. 
Rehabilitasie word as suksesvol beskou wanneer die dialise pasient in staat is om sy rol en 
verantwoordelikheid in die gesin te vervul en homself besig te hou met betekenisvolle aktiwiteite 
(Hersh-Rifkin & Stoner, 1993). Rehabilitasie kom dus daarop neer dat die pasient in staat is om terug 
te keer na 'n vorige vlak van funksionering. Dit neem ongeveer 6 maande om 'n stabiele vlak van 
beroepsrehabilitasie na die aanvang van dialiseterapie te bereik {Kaye, Bray, Gracely & Levison, 1989). 
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2.11 SEKSUaE FUNKSIONERING VAN DIE DIALISE; PASiiNT 
Nierversaking is 'n siekte van die urogenitale sisteem wat met die seksuele hormone verband hou. 
Daarom is dialise pasiente se seksuele funksionering 'n algemene bron van bespreking onder navorsers 
(Binik, 1983; Levy, 1984; Glass, Fielding, Evans & Ashcroft, 1987). Manlike pasiente op dialise, neig 
om laer testosteroonvlakke, asook verhoogde follikelstimulerende hormoonvlakke, en 
hiperparatiroiedisme te he. Die kleiner testikels van pasiente lei tot 'n afname in die hoeveelheid 
sperms, asook 'n verhoging in abnormale spermselle. Vroue neig oor die algemeen om nie te owleer 
nie, en hulle maandstonde verdwyn (Levy (1984: Schover, Novic, Steinmuller & Goormastic, 1990). 
Die daTa van Levy (1984) en Glass et al. (1987) dui daarop dot daar by mans sowel as vroue, 'n afname 
in seksualiteit is, wat verband hou met uremiese vlakke en dialise. Die rede vir die afname in seks by 
mans word toegeskryf aan erektiele disfunksie en impotensie, terwyl vroue oor die algemeen probleme 
met opwekking ondervind. Erektiele probleme word toegeskryf aan die fisiese toestand van die 
pasient, byvoorbeeld moegheid en lae liggaamsout, die gebruik van medikasie vir hipertensie, 
(niersirkulasie speel 'n belangrike rol in die patogenese en progressie van primere hipertensie -
Schmieder, RUddel, Schachinger, Bruns & Schulte, 1993), die afwesigheid van sink en kroniese 
bloedarmoede, maar ook psigologiese faktore, soos depressie, 'n afname in seksuele libido, en angs oor 
seksuele funksionering {Glass, et al., 1987). 'n Verdere kompliserende faktor, is die algemene 
aanwesigheid van huweliksprobleme by egpare waar een huweliksmaat dialise ondergaan. 
Die antwoord op_ die vraag na waarom dialise pasiente seksuele probleme ondervind, word steeds nie 
duidelik verstaan nie, maar word toegeskryf aan beide die fisiologiese en psigologiese toestand van 
die pasient. Wat die fisiologiese toestand betref, het navorsingstudies waar nagtelike opswelling van 
die penis gemeet is, aangetoon dot die hoofoorsaak van impotensie by dialise pasiente organies van 
aard is (Levy, 1984), terwyl Glass et al. {1987) se studie met dieselfde meting, fluktuasies in erektiele 
vermoe gekry het, maar dit toegeskryf het aan psigologiese faktore, soos angs, depressie, en 
huweliksonmin. 
Wat angs en depressie, as oorsake van seksuele probleme by die dialise pasient betref, blyk dit dus 
dot vera I depressie 'n algemene probleem is, en dat dit verband hou met onsekerheid oor die toekoms, 
-~7-
afhanklikheid van die dialisemasjien, en die verlies aan vryheid. Seksuele probleme kan dan 'n 
sekondere probleem word. Levy (1984) beskou die verandering in voorkoms, soos velverkleuring en 
operasie littekens, wat neerkom op probleme met liggaamsbeeld, as bydraende oorsake van seksuele 
probleme by dialise pasiente. Wat seksuele funksionering en huwelikstevredenheid betref, kan 'n 
verandering in stabiele huwelikspatrone toegeskryf word aan die tussenkoms van nierversaking, en 
kan dit seksuele funksionering be"invloed. Kaye et al. (1989) het egter gevind dat die meeste pasiente 
se seksuele funksionering met verloop van tyd verbeter, veral as daar goeie kohesie en min konflik in 
<fi~ Fl\.lwelik is, 
Rolveranderinge in die huwelik, met die vrou wat die meer dominante posisie inneem, kan ook seksuele 
gedrag by manlike pasiente beinvloed (Glass, et al., 1987). Seksuele funksionering kan die 
vertrouensverhouding be"invloed en die pasient agterdogtig maak oor die getrouheid van sy maat. 
Gesien in die lig van die standaarde in die samelewing rakende seksuele getrouheid, waar dit blyk dat 
60% van getroude mans, en 40'Yo van getroude vroue, op een of ander stadium 'n buite-egtelike 
verhouding aangeknoop het, is dit dus nie 'n ongegronde vrees by die nierpasient nie (Degen, 1991). 
Degen (.1991) se navorsingstudie met eindstadiumnierversakingspa. siente toon aan dat pasiente 
. . . 
bewuste gedagtes en gevoelens omtrent hulle maats se getrouheid het. Meeste van die pasiente was 
. . . 
egter van mening dat hulle maats getrou aan hulle was en diegene wat onseker was1 wou in elk geval 
nie daarvan ge~eet hit nie, wat 'n vorm van ontkenning is. Die vraag na getrouheid van die gesonde 
maat het ook die bekommernis oor die moontlike verlies van die maat uitgelig. 'n Ander aspek was 
die gemaklikheid waarmee pasiente hul emosioneelbelaaide gevoelens rondom die getrouheid van 
gesonde maats uitgespreek het, wat 'n aanduiding daarvan is dat hulle in kontak met hulle gevoelens 
is. Degen (1991) is daarom van mening dat die literatuur1 wat die nierpasient as "aleksitimies• of 
beroof van bewuste fantasiee en gevoelens beskryf, verkeerd is, en dat die masker wat hulle dra 
eerder gesien moet word as hulle ongemotiveerdheid om vrae van die gesondheidsorgspan te antwoord 
omdat 'n emosionele band met hulle ontbreek. Die bekommernis oor die gesonde maat se getrouheid 
moet egter as 'n universele mens like ervaring gesien word. In die ondersoek word daar egter nie gese 
of gesonde maats aan pasiente ontrou was of nie. 
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2.12 DIE UGGAAMSBEELD EN SELFKONSEP VAN DIE DIAUSE PASieNT 
Kroniese dialise skep 'n unieke psigologiese situasie waarin die dialise pasient 'n verhouding met die 
dialisemasjien opbou. Die dialisemasjien word dee I van die daaglikse bestaan van die pasient en, selfs 
al is hy nie aan die masjien gekoppel nie, is daar gedurig gedagtes daaromtrent. Pasiente reageer 
dikwels met gegriefdheid teenoor die masjien as gevolg van die afhanklikheid daarvan, en die pyn wat 
dit veroorsaak. Die masjien kan ook vir pasiente mens like eienskappe aanneem waarop hulle gevoelens 
soos haat en afkeur projekteer. Dit kan gesien word as simboliese destruktiewe dade gerig op die 
masjien. 
Abram 119m verwys na 'n pasient wie se tekeninge toon dat hy die dialiseerder in sy liggaamsbeeld 
geinkorporeer, en sy gevoelens daarop geprojekteer het. Hierdie ineenstrengeling, of simbiotiese 
verhouding, tussen pasient en masjien, veroorsaak komplikasies vir die proses van skeiding en 
individuasie. Dit is nie vreemd dat 'n pasient gefantaseerde gesprekke tussen homself en die 
dialiseerder kan he, en aan homself as 'n masjien kan dink nie. Een voorbeeld van ontmensliking, en 
verlies aan identiteit, word as volg deur Abram (19n, p. 299) aangehaal: "Mr. X said he thought the 
machine was 'very funny' and 'that the whole idea is very amusing to me'. "When I am on dialysis I am 
half-robot, half-machine. What he meant to say was 'half-man, half-machine' or 'half-robot, half-man', 
but the words he used are very revealing. The word 'man' is omitted and he thinks of himself as all 
machine.· 
Addissioneel tot_ die meganiese aspekte van die dialise pasient se konsep van sy liggaam as defektief, 
het dit ook 'n doodse kwaliteit daaraan verbonde. By die dialise pasient is daar ook die objektiewe 
ervaring dat 'n belangrike deel van sy bestaan in wese nie-menslik is nie. Hieroor se Abram (1977, p. 
300-301) die volgende: "It is as if such patients have particularly abundant reason for their anxiety 
lest they become wholly non-human, for parts of themselves have already, in their subjective 
experience of themselves, become so." 
Die nierpasient se selfkonsep en identiteit word dikwels gebaseer op sy siekte omdat dit die mees 
uitstaande kenmerk van sy lewe geword het, en hy nie ten volle in kontrole is van 'n funksie wat 
normaalweg binne die grense van die liggaamsbeeld plaasvind nie (Hudson, 1971; Devins, Beanlands, 
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Mandin & Paul, 1997). Die psigososiale reaksies van nierpasiente, waar die self in terme van die siekte, 
die behandeling en gepaardgaande ervaring daarvan gedefinieer word, bepaal hoe die pasient sy siekte 
gaan hanteer. Aangesien nierversaking, selfs na 'n oorplanting, steeds as 'n kroniese siekte beskou 
word, kan dit die potensiaal vir selfaktualisering beperk. Indien die pasient homself as 'n kroniese 
nierversakingspasient definieer, kan dit tot 'n negatiewe selfkonsep, en selfs tot hoer vlakke van 
uremiese simptome, verwante siektes, en moegheid lei. Daarenteen vertoon die pasient wat homself 
nie in terme van kroniese nierversaking definieer nie, 'n positiewe selfkonsep. Pasiente met 'n 
positiewe selfbeeld kan daarom die psigososiale veranderinge wat nierversaking meebring beter 
hanteer. 
Die verlies aan eiewaarde wat met eindstadiumnierversaking saamgaan, word toegeskryf aan gevoelens 
van onbekwaamheid by die pasient omdat hy nie volgens sy eie verwagtinge, en die verwagtinge van 
ander, kan funksioneer nie (Hatchett, Friend, Symister & Wadhwa, 1997). 'n Laer selfbeeld lei tot 
swakker aanpassing, en manifesteer in 'n depressiewe gemoed. Aangesien die gesonde maat nie oor 
die nodige kennis en begrip oor die aard en verloop van nierversaking, asook die fisiese en psigologiese 
komplikasies daarvan beskik nie, ervaar die pasient dikwels dat hy nie verstaan word nie, en reageer 
hy met frustrasie, woede, en gegriefdheid. 
2.13 DIE PSIGOSOSIALE BEHOEFTES VAN DIE GERIATRIESE NIERPASiiNT 
Die groterwordende verskynsel van oumense wat dialisebehandeling benodig, het tot die studie van 
die geriatriese nefrologie aanleiding gegee. Om by dialisebehandeling aan te pas, moet vera I die ouer 
persoon 'n fyn balans tussen die fisiese, emosionele, en sosiale faktore van sy lewe handhaaf. Die 
redes hiervoor is dat die ouer persoon gelyktydig ook aanpassings moet maak in terme van die stadige 
proses van isolasie en alleenheid, die verlies aan sosiale identiteit, fisiese en intellektuele verlies, die 
afwesigheid van 'n toekoms en vrees vir die dood (Itschaki, 1991). Net soos in enige ander 
lewenstadium, is daar ook sekere ontwikkelingstake vir die ouer persoon wat suksesvol afgehandel 
moet word. Itschaki (1991) beskou Havighurst se 6 ontwikkelingstake as van belang, naamlik: (1) 
aanpassing by 'n afname in fisiese sterkte en gesondheid, (2) aanpassing by aftrede en 'n verlaging in 
inkomste, (3) aanpassing by die dood van 'n maat, (4) die daarstel van 'n duidelike affiliasie met die eie 
ouderdomsgroep, (5) om sosiale en siviele verpligtinge na te kom; en (6) om bevredigende 
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lewensomstandighede te skep. Dus is dit duidelik dat dialisebehandeling vir die ouer persoon 'n groot 
aanpassing kan wees. 
Kutner en Brogan (1990) vind dat mense bo sestig jaar, 'n groter risiko het vir die verlies aan 'n 
huweliksmaat, broers en susters, vriende, en 'n verlies aan identiteit as gevolg van die verlies aan 
werkstatus en -rolle, fisiese probleme en swak gesondheid. Die afname in sensoriese, intellektuele, 
en sosiale stimulasie lei tot kognitiewe versteurings en depressie. As die verliese wat met ouderdom 
gepaard gaan in ag geneem word, is die verlies aan nierfunksie 'n addisionele uitputting van bronne. 
Die ouer pasient word gekonfronteer met die rouproses oor die verlies van 'n liggaamsfunksie, wat 
gekenriierk word deur emosionele reaksies soos skok, depressie, woede, en wanhoop. Die onvermoe om 
dee I te neem aan aangename aktiwiteite, wat fisiese stamina benodig, gee ook aanleiding tot gevoelens 
van frustrasie en deprivasie. Die meeste ouer pasiente ervaar 'n verhoging in hulle gevoelens van 
kwesbaarheid, en 'n diep angs oor die verdere deteriorasie van hulle gesondheid en afhanklikheid van 
onder (Itschaki, 1991). Meeste van hierdie pasiente kan nie 'n oorplanting, vanwee addisionele 
gesondheidsprobleme kry nie, en sal dus met dialisebehandeling vir die res van hulle lewens tevrede 
moet wees. 
Die geriatriese nierpasient se unieke behoeftes beteken dat hy spesiale versorging benodig, waarvan 
vervoer na en van die dialisekliniek een mag wees. Vir diegene wat nie meer in stoat is om vervoer te 
word nie, moet wrsorging tuis geskied. AI hierdie dienste kom teen 'n prys wat die pasient en gesin 
se finansiele bronne kan uitput. Die versorging deur die mediese hulpspan moet soms ook die hulp van 
fisio- en arbeidsterapeute insluit om pasiente te help om hulle fisiese toestand en funksionering te 
verbeter. Aandag moet ook aan ontspanningsaktiwiteite gegee word ten einde die pasient 'n gevoel 
van betekenis en bekwaamheid te gee. In hierdie stadium van die pasient se lewe, kan mede-pasiente 
die aanpassing by dialisebehandeling vergemaklik, vera I as hulle die geleentheid vir advies en berading 
bied. 
Die taak van die mediese hulpspan is om kennis te dra van die geriatriese pasient se bekommernisse 
oor verlies aan kontrole, alleenheid, depressie, en seksuele funksionering. Hierdie pasiente moet 
ondersteun word om 'ngevoel van betrokkenheid, kontrole, en die bemeestering oor dialisebehandeling 
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by hulle te skep. Probleme met die kwaliteit van verhoudings behoort ondersoek te word, terwyl die 
gesonde maat in 'n aktiewe proses betrek moet word om hierdie verhoudings te verryk. Dit is egter 
duidelik dat die talle verliese waarby die geriatriese nierpasient moet aanpas, vera! as hulle aileen 
raak, dialise meer stresvol maak en daarom is spesiale ondersteuning vir hulle noodsaaklik. 
2.14 DIE ROL VAN DIE MEDIESE SPAN EN SIELKUNDIGE BY DIE DIALISE PASiiNT 
Die nierspan bestaan gewoonlik uit 'n nefroloog, dialise verpleegster, dialise tegnikus, maatskaplike 
werker en dieetkundige (Holden, 1980). Die psigiater en sielkundige vorm gewoonlik nie deel van die 
mediese span nie, maar kan gekonsulteer word indien daar psigiatriese- of psigologiese simptome, wat 
aandagbehoort te geniet, teenwoordig is by die pasient. Navorsers, soos Hudson (1971), Binik (1983), 
Levy (1984) en Hatchett et al. (1997) verwys na die probleme met samewerking tussen pasient en die 
mediese nierspan. Probleme hou verband met swak kommunikasie en verkeerde persepsies oor kognisies 
en gevoelens tussen pasient en hospitaalpersoneel. Nichols en Springford (1984) verwys na 'n studie 
met nefroloe waarin bevind is dat hulle nie die behandeling van nierversaking as onaangenaam en 
skrikwekkend beskou nie. In die niereenhede waar nefroloe minder ontkenning gebruik en 'n meer 
realistiese idee van die stremming en probleme van die pasient het, is beter aanpassing by die pasient 
opgemerk. 
Binik (1983) meld dat hemodialise pasiente die sosiale klimaat in die nierkliniek meer negatief as die 
personeel ervacir, en - voel dat die personeel nie genoeg aandag aan hulle gee nie, terwyl die 
hospitaalpersoneel voel dat hulle dit wei doen. Die negatiewe ervaring van die mediese span deur 
pasiente gee in sommige gevalle tot depressie aanleiding. Die rede vir negatiwiteit by die pasient en 
' 
gesonde maat is volgens Hudson (1971) dat hulle nie hulgevoelens rakende dialise aan die mediese span 
kommunikeer nie uit vrees dat hulle nie aan die span se verwagtinge voldoen nie en hulle klagtes gesien 
kan word as weerstand teen die behandeling. 
Daarteenoor word gedrag, soos geldende optrede van die pasient deur medici be~kou as 
bevraagtekening van gesagsfigure, en versoeke om opinies van ander professionele persone, as nie-
samewerkende gedrag van die pasient (Levy, 1984). Optredes van pasiente, soos om dialisesessies te 
mis en negatiewe uitlatings teenoor hospitaalpersoneel te maak, moet in die lig van die woede wat 
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pasiente met hulle siekte ervaar, verstaan word. Die aktiewe betrokkenheid van die pasient by die 
behandelingsprogram, in terme van die pasient se houding teenoor die dialisemasjien, en die fisiese 
effekte van dialise op hom, moet deur die mediese span verstaan word (Hudson, 1971). Pasiente op 
dialise het die ervaring dot hulle nie 'n normale lewe kan lei nie en dot nierversaking daarvoor 
verantwoordelik is. Konflikterende interpersoonlike verwagtinge tussen die pasient en mediese span, 
asook misverstande behoort uit die weg geruim te word omdat dit tot stres by die pasient aanleiding 
kan gee (Hatchett, et al., 1997). 
Navorsing rakende die pasient se onderwerping aan mediese behandeling hou verband met die nakoming 
van beperkings wat op dieet- en vloeistof-inname ingestel word, die noodsaaklikheid van gereelde 
medikasie en fisiologiese metings tydens elke dialisesessie. Navorsing het aangetoon dot tussen 20-
50'ro van pasiente nie hulleself aan mediese behandeling onderwerp nie {Binik, 1983). Klenow {1991) 
het gevind dot sommige pasiente behandeling vanwee geloofsoortuigings weier. Sulke pasiente glo dot 
God hulle gesond sal maak as hulle net glo. 
Die mediese span word opgelei om mense gesond te maak, wat 'n bespreking oor die keuse van lewe en 
dood onbelangrik loot lyk. Die dokters se plig is om die lewe van sy pasient te verleng, wat kan 
beteken dot hulle die natuurlikheid van dood ontken {Cohen et a., 1997). In die algemeen word 
psigologiese faktore, soos die keuse tussen doodgaan en dialise, by die nierpasient oor die hoof gesien 
(Holden,1980, Cehen et al., 1997) en is die rede hiervoor dot pasiente nie hulle wense formuleer en 
teenoor die mediese span uitspreek nie. Die pasient het die reg daartoe om te aile tye die waarheid 
omtrent sy siektetoestand te hoor en geen inligting hieroor, sowel as wat behandeling behels, mag 
verberg of uitgelaat word nie (Holden, 1980). 'n Verdere reg van die pasient is om enige vorm van 
lewensreddende behandeling te weier. Beide Holden {1980) en Levy {1984) sien die hoe 
selfmoordsyfer onder dialise pasiente, soveel as 4-5 keer meer as die algemene populasie {Binik 1983), 
sowel as onttrekking van die behandelingsprogram wat by sommiges voorkoml as pasiente se pogings 
om die reg van lewe in hulle eie hande neem. Daarom argumenteer Holden (1980) dot die mediese span 
die keuse van dood aan die individu behoort oor te loot I en nie op 'n overte of koverte manier I hulle 
ondersteuning en respek te onttrek vir 'n keuse wat nie met hulle eie behoeftes of oortuigings 
ooreenstem nie omdat dit verantwoordelikheid van die pasient vir sy eie lewe uit sy hande neem. Door 
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moet egter rekening gehou word met die feit dot in die meeste gevalle van depressie, mediese 
behandeling vir die toestand voorgeskryf word (Levy, 1985) en dot door dus deur die mediese span 
gepoog word om selfmoord onder hulle pasiente te verminder. Holden (1980) beklemtoon egter dot 
die nierpasient, in meestegevalle, 'n betekenisvolle lewe, ongeag die beperkinge van nierversaking kan 
lei, en dot dit by diesulkes dikwels saamval met 'n groter waardering vir lewe. 
Hoe dit ookal sy, is door sekere regte waarop die nierpasient aanspraak kan maak. Stoner (1993) som 
dit as volg op: 
1. - om toepaslike inligting omtrent sy siekte te kry 
2. om ingelig te wees oor die aard van die behandeling en die risiko' s daaraan verbonde 
3. om ingelig te word oor alternatiewe metodes van behandeling 
4. om kennis te neem dot persoonlike privaatheid gerespekteer sal word en dot professionele 
konfidensialiteit te aile tye onderhou sal word; en 
5. om insette met betrekking tot die behandelingsregime te maak. 
Naas die mediese span, speel die sielkundige 'n belangrike rol in die hantering van die nierpasient. 
Sodra die pasient met dialise begin, behoort a lies gedoen te word om die negatiewe effek daarvan te 
minimaliseer. Onder optimale omstandighede staan die sielkundige in spanverband met onder 
professionele wsone: en is hy betrokke by die beplanning van die behandelingsprogram, en verskaf 
hy aan die mediese span die nodige inligting oor die pasient se gedrag, geskiedenis, en funksionering 
wat die verloop van die behandelingsproses kan beinvloed (Stoner, 1993). Die sielkundige het dus 'n 
rot om in die niereenheid te vervul, maar dit vereis ook spesiale vaardighede as gevolg van die 
kompleksiteit van nierversaking. Kennis oor die moderne behandeling van eindstadiumnierversaking, 
asook die sosiale, fisiese, en psigologiese implikasies daarvan, is belangrik om te kan onderskei tussen 
gesonde- en wanaanpassing van die pasient. Korttermyn ondersteunende en probleem gefokusde 
psigoterapie, in teenstelling met langtermyn- en interpreterende psigoterapie, is van meer waarde vir 
die dialise pasient (Binik, 1983; House, 1989). 
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Die rol van die sielkundige is om die psigologiese komplikasies van dialise te vergemaklik. Individuele 
psigoterapie behoort dus te fokus op die onmiddellike konteks van die pasient se probleme, soos 
veranderinge in werk of gesinsrolle, verhoudings met die verpleegpersoneel, seksuele, en ander 
interpersoonlike probleme. Gedragsgeorienteerde psigoterapie, wat fokus op ontspanning en 
desensitisering vir inspuitings, seksterapie, tekenekonomie vir onderwerping aan mediese behandeling, 
bioterugvoer, en ontspanning- en kognitiewe gedragstegnieke vir pyn is vir hierdie groep pasiente 
toepaslik (Binik, 1983; Levy,1984; House, 1989). Verder kan sielkundiges die mediese span bystaan 
om pasiente wat 'n groter risiko het om psigologiese probleme te ontwikkel te identifiseer sodat 
beroepsvoorligting en psigoterapie aangewend kan word om die pasient se rehabi litasie te vergemaklik. 
Vir die pasient sal dit tot sy voordeel strek ashy reeds voor enige vorm van dialise van die psigologiese 
en ander komplikasies van die prosedure kennis neem. Indien die pasient byvoorbeeld weet dat 
depressie 'n algemene komplikasie van sy siekte is, is hy beter voorbereid om konstruktief daarop te 
reageer. 
Die dialise pasient en gesonde maat ervaar gevoelens van verlies, soos die verlies aan onafhanklikheid, 
die inboeting van ontspanningsaktiwiteite, en finansiele status, waaroor daar getreur of gerou moet 
word. Daarom behoort die sielkundige bekend te wees met die rouproses om die nodige ondersteuning 
te verskaf. Pasiente wat nie die beperkings van dialise kan aanvaar nie, is meer geneig om depressief 
te raak en nie by die dialiseprogram te hou nie. By hierdie pasiente behoort die afname in 
lewenskwaliteit :en die verhoogde potensiaal vir dood met die sielkundige deurgewerk te word. Kaye 
et al. (1989) het gevind dat hoe beter die pasient in staat is om nierversaking te tolereer, hoe meer 
geneig is hy om fisies gesond te voel en homself minder oor sy siekte te bekommer. Pasiente se 
persoonlike groei kan dus met die hulp van 'n sielkundige met verloop van tyd verbeter. 
Vir die sielkundige wat betrokke raak by nierpasiente, het Nichols en Springford (1984) die volgende 
as belangrike inligting geidentifiseer: 
(1) Pasiente hanteer die stres van dialise deur middel van verdedigingsmeganismes, soos ontkenning 
en isolering van affek. 
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(2) Sommige pasiente het probleme met die inligting wat deur die hulppersoneel oor dialise aan hulle 
oorgedra word. Die werklike ervaring van dialise verski I gewoonlik van die inligting wat verskaf word. 
(3) Pasiente met psigologiese reaksies, soos depressie en angstigheid, voel skaam daaroor en word 
verder be"invloed deur hulle negatiewe emosies omtrent hulle reaksies. 
(4) Die meeste pasiente voel angstig oor dialisebehandeling. 
(5) Die erosie in die rol van ouer, afname in seksuele aktiwiteit, en die assimetrie in die 
huweHksverhouding het 'n negatiewe selfbeeld by baie van die dialise pasiente tot gevolg. 
(6) Die afwagting van 'n nieroorplanting word by sommige pasiente 'n obsessie, en meng in met hulle 
daaglikse lewenspatroon. 
(7) Meeste pasiente ervaar fisiese simptome soos moegheid, krampe, en hoofpyne as gevolg van hulle 
ureumvlakke. 
(8) Die afhanklikheid van dialisepersoneel skep konflikterende gevoelens by die pasient; sommige 
reageer met dankbaarheid, gehegtheid, en idealisme teenoor sleutelfigure, terwyl onder woede oor 
hulle afhanklikheid ervaar' maar nie uitdrukking daaraan kan gee nie omdat hulle bang is vir vergelding 
van die personeel. 
As gevolg van lang werksure en stres om pasiente in hulle siekteproses byte staan, blyk dit dot die 
verpleegpersoneel ook 'n behoefte aan ondersteuning het (Winkley, 1990). Die verpleegpersoneel het 
'n behoefte om met mekaar oor hulle werk te gesels, en griewe en klagtes teenoor mekaar te Jig. Die 
sielkundige kan die verpleegpersoneel ondersteuning gee in terme van gevoelens van 
verantwoordelikheid en die emosies wat hulle teenoor pasiente ervaar. Angs, blamering deur pasiente 
oor versorging en die ongemak van dialiseterapie, kritiek wat hulle van dokters moet verduur, en hulle 
houding teenoor pyn en projeksies oor die vrees vir dood, kan ook met die sielkundige deurgewerk 
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word. Indien die verpleegpersoneel hulle eie vrese en angste kan oorkom, is hulle beter toegerus om 
die vrees en angs van die pasient op dialise te hanteer. 
Ter opsomming, behoort die sielkundige wat nierpasiente in hulle proses wil bystaan, bewus te wees 
daarvan dat pasiente oor die algemeen hulle siekte ontken, gewoonlik oorgedokter voel en dus nie 
geinteresseerd in psigoterapie kan wees nie. Enige vorm van psigoterapie ten tyde van die 
dialiseprosedure behoort in die eerste plek ondersteunend, in plaas van analiserend, te wees. 
Farmakologiese behandeling vir angs en depressie, behoort met omsigtigheid oorweeg te word en die 
kontra-indikasies behoort aan die sielkundige bekend te wees. Seksuele disfunksie, as gevolg van 
depressie, behoort behandel te word (Levy, 1984~ Glass et al., 1987). 
As gevolg van die verskeidenheid van psigologiese probleme wat met nierversaking gepaard gaan is die 
rol van die sielkundige tweeledig. Eerstens behoort die sielkundige aandag te gee aan die nierpasient 
en sy spesifieke behoeftes. Tweedens kan die sielkundige 'n rol speel by die verpleegpersoneel sodat 
hulle in staat gestel kan word om 'n effektiewe diens aan die pasient te lewer. Die sielkundige vervul 




Die psigologiese--konflikte van die dialise pasient is in hierdie hoofstuk uitgelig en het 'n geleentheid 
geskep om na die aspekte van die pasient se verhouding met die dialisemasjien, die rol van 
afhanklikheid teenoor onafhanklikheid, die aangeleentheid van ontkenning as 'n major 
verdedigingsmeganisme, en die ervaring van pasiente op dialise te kyk. Die probleem van kroniese 
dialise word pragtig opgesom deur Abram (1977, p. 307): •The man who lives on borrowed time lives 
uneasily, and the latest medicosurgical creations of borrowed time must eventually be questioned in 
terms of the moral result, as well as their physical result. They may be creating nothing, except 
something of that which philosopher Unamuno called the 'too long' life•. 
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HOOFSTVK 3 
HVWEUK- EN 6ESINSAANPASSING BY EINDST ADIUMNIERVERSAKIN6 EN 
DIAUSETERAPIE 
3.1 INLEIDIN6 
INTIMACY AND AUTONOMY 
There is within each of us 
A private place 
For thinking private thoughts 
And dreaming private dreams. 
But in the shared experience of marriage, 
Some people cannot stand the private partner. 
How fortunate for me 
That you have let me grow, 
Think my private thoughts, 
Dream my private dreams. 
And bring a private me 
To the shared experience of marriage1• 
'n Individu met nierversaking is nie 'n geisoleerde entiteit nie. Goodheart en Lansing (1997, p. 141) haal 
McDaniel as volg hieroor aan: "A person has the iII ness and that illness is embedded within a network 
of people who also are affected by the illness. Their families interact with larger societal 
organizations to assist and cope with illness in one of their members·. 
1 Lois Wyse. Love Poems for the Very Married. (Ciinebell & Clinebell, 1970, p.27) 
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Kroniese nierversaking, is 'n multidimensionele ervaring vir beide die pasient en gesinslede as gevolg 
van die verskeidenheid van eise wat dit aan hulle stel. Lewis, Woods, Hough en Bensley (1989) beskou 
die eise wat die siekte aan die hele gesin stel as struikelblokke wat ten tyde van die verloop daarvan 
ervaar en suksesvol oorkom moet word. Soskolne (1984) deel die eise wat nierversaking aan die gesin 
stel as volg in: (1) die fisiese effek van nierversaking, soos moegheid, pyn, en naarheid, (2) die 
persoonlike ontwrigting wat dit meebring in terme van ongeskondenheid, kontinuiteit, en normaliteit, 
en (3) die omgewingstransaksies wat daardeur veroorsaak word. Ontwrigting in ongeskondenheid het 
te make met die verandering in selfpersepsie, soos die verandering in liggaamsbeeld by die pasient, 
terwyl ontwrigting in die ervaring van kontinuiteit, die gesin se ervaring is van die ontwrigting van hulle 
daaglii<Se gesinslewe en gesinsinteraksies as gevolg van die inbeslagneming van dialise en die simptome 
van nierversaking. Ontwrigting in terme van normaliteit, hou verband met die monitering van 
veranderinge in liggaamsensasies en -funksies van die pasient, terwyl omgewingstransaksies eise is wat 
aan gesinslede gestel word in terme van hulle versorging en ondersteuning aan die pasient. 
Penn (1983) sien die gesin as 'n samestelling van lede oor generasies heen wat verhoudings met 
spesifieke patrone met mekaar vorm. Hierdie patrone is een van die kenmerke van die gesin. 
Daarbenewens beweeg die gesin met verloop van tyd deur verskillende stadiums, en dus verander die 
konteks van die gesin, word interaksiepatrone gewysig, uitgebrei, en nuwe opsies ondersoek. 
Gesinslede se siening van hulle gesin is gebaseer op kontinuiteit, volharding, en die bekendheid van 
gesinspatrone. Seide of ooit verwag gesinslede dat hulle toekoms saam 'n kroniese siekte sal insluit. 
Wanneer dit egter gebeur, word die natuurlike gang van sake versteur, en noodsaak dit die gesinslede 
om hulle interaksiepatrone te wysig. 
Die pasient se sosiale netwerk, en die ondersteuning wat hy van gesinslede ontvang het 'n groot invloed 
op hoe hy by die verskillende stadiums van nierversaking sal aanpas (Rounds & Israel, 1985). 'n 
Ondersteunende sosiale sisteem verhoog die psigologiese welsyn van beide die dialise- en 
oorplantingspasient (Christensen, Turner, Slaughter & Holman, 1989). Verder maak dit hulle ook 
minder vatbaar vir depressie en angs. Die verhoudings tussen gesinslede en hulle groter sosiale mileu 
is dinamies en kompleks en kan die uitkoms van eindstadiumnierversaking op verskillende maniere 
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beinvloed (Burton, Stephen, Kline, Lindsay & Heidenheim, 1988). Sekere gesinne reageer baie beter 
as ander op die stres van nierversaking, en vergemaklik die pasient se aanpassing by die emosionele 
stres daarvan (Palmer, Canzona & Wai, 1982). 
Vir jare, is daar net gekonsentreer op die pasient, totdat gesinsterapeute begin het om die pasient 
as 'n komponent van die gesinsisteem te sien. Die fokus het dus verskuif vanaf die ervaring en 
gevoelens van die pasient, na die wysiging en uitbreiding van gesinspatrone waarbinne die pasient 'n 
interafhanklike rol speel. Penn (1983) verwys na Bateson se "epistemologie van affek•, wat verwys na 
die intense gevoelens van at die gesinslede wanneer een lid siek word. Studies met die dialise pasient 
het dus ook 'n verskuiwing ondergaan vanaf die pasient na die effek van nierversaking op ander 
gesinslede {Soskolne, 1984). Met die latere ontwikkeling van die biopsigososiale model vir siekte, is 
nie net die pasient en sy siekte, maar ook die groter hierargie van individue en groepe waaraan die 
pasient behoort daarby ingesluit (Rolland, 1993, 1994; McKenry, Julian & Gavazzi, 1995). 
Daar word dus aanvaar dat 'n kroniese siek gesinslid, die fisiese, psigologiese, en sosiale aanpassing 
van elke ander gesinslid beinvloed. Die duur van nierversaking, kan sekere gesinne se bronne uitput, 
en hulle laat met 'n afname om ondersteuning aan te bied, of hulle kan dit moeilik vind om die siekte 
by hulle gesinslewe te inkorporeer of te integreer. Steckler en Seider (1991) se studie met nege 
Kaukasiese dialise pasiente tussen die ouderdomme van 22-64 jaar, dui aan dat gesinne waarvan die 
pasient Ianger a$-een jaar op dialise is, nierversaking makliker by hullegesinslewe integreer I as gesinne 
waar die pasient korter op dialise is. Dit wi I dus voorkom asof meeste gesinne na sowat 'n jaar 'n 
redelike stabiele gesinstruktuur, ondanks nierversaking bereik. 
Dialise pasiente en hulle gesinne ervaar heelwat stres as gevolg van die dialisebehandeling, wat 'n paar 
maal per week moet plaasvind. Die noodsaaklikheid van dialise veroorsaak veranderinge in die gesin 
en pasient se beroep, dieet, finansiele status, huwelik, en ontspanningspatrone. Angs in hierdie 
omstandighede is 'n normale reaksie by gesinslede, veral aan die begin van dialise (Hersh-Rifkin & 
Stoner, 1993). Met verloop van tyd kan ander reaksies verwag word, maar is dit vera I die finansiele 
aspek, en die noodsaaklikheid van rolveranderinge in die gesin, wat addisionele probleme veroorsaak. 
-70-
'n Pasient op dialise kan toenemend afhanklik, en terselfdertyd meer vee lei send raak. Fyngevoeligheid, 
en die verlies aan 'n positiewe selfbeeld en eiewaarde, kan die pasient op 'n antagonistiese wyse 
teenoor gesinslede laat reageer. Gesinslede op hulle beurt, kan vyandig teenoor die pasient raak en 
dan skuldig daaroor voel (Steinglass & Horan, 1988). 
Sommigegesinne, waarvan een gesinslid eindstadiumnierversaking het, se gesinsfunksionering verswak 
met verloop van tyd, aangesien die behoeftes van die kroniese pasient voorkeur geniet bo die van ander 
gesinslede (Bray, Gracely & Levison, 1989). Die gesin kan hulleself dus as 'n passiewe ontvanger van die 
eise en spanning wat nierversaking meebring ervaar. 'n Belangrike implikasie hiervan vir die pasient 
en gesffi, is die behoefte aan sosiale ondersteuning en daarom is dit sinvol om met die eerste verwysing 
vir behandeling van die pasient, gesinslede ook te evalueer, en aan hulle die nodige inligting oor 
nierversaking, en die verloop daarvan beskikbaar te stel. Die sukses waarmee die gesin die uitdagings 
van nierversaking bemeester, en dit by hulle gesinslewe integreer, kan die impak van psigososiale 
stressore op beide gesinslede en die pasient se aanpassing vergemaklik. Pasiente vaar gewoonlik beter 
as die gesin goed funksioneer. 
Die psigologiese implikasies van nierversaking vir die dialise pasient lei tot die erosie van die rol van 
ouer, onvermoe om 'n seksuele maat te wees, en die vinnige ontwikkeling van assimetrie in die 
huweliksverhouding, wat weer tot 'n negatiewe selfbeeld lei (Nichols & Springford, 1984). Dit is 
daarom nie vreemd dat dialise pasiente die ervaring het dat hulle die lewens van hulle huweliksmaats 
benadeel, en 'n stremming vir die gesin is nie. 
Hierdie hoofstuk fokus op die gesinlede se vermoe om aan te pas en hulle reaksies en siening van 
nierversaking. Verder word aandag gegee aan die impak van nierversaking op die nierpasient, gesonde 
maat en die verhoudingsprosesse, wat huweliksaanpassing kan be"invloed. 
3.2 DIE GESIN SE VERMOi OM BY NIERVERSAKING AAN TE PAS 
Nie aile gesinne slaag daarin om by siekte aan te pas nie. Goodheart en Lansing (1997) noem die 
volgende veranderlikes vir die gesin se vermoe om by 'n kroniese siekte aan te pas: hulle 
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gesinsgeskiedenis van buigbaarheid in stresvolle lewensituasies, kommunikasie, en ondersteuning. 
Onder stres is gesinslede ook geneig om afsonderlik van mekaar te funksioneer, rigied te wees, en nie 
hulle behoeftes aan mekaar te kommunikeer nie. Ander faktore wat aanpassing be"invloed, is die 
stadium van nierversaking, die gesinslewensiklus, en gesinstyl. 
3.2.1 Aanpgssing by die stadiums van nierversaking 
Die gesin se aanpassing by 'n kroniese siekte, word bepaal deur die verskillende stadiums daarvan 
(Rolland, 1993). In die krisisstadium van 'n siekte kan gesinslede hulleself makliker organiseer en 
koordineer om aan die pasient die nodige ondersteuning te verskaf. In die kroniese stadium het die 
pasienf gewoonlik minder versorging nodig, en kan gesinslede met hulle eie lewens voortgaan. Tydens 
die terminale stadium, wanneer dood onafwendbaar is, kan die gesin vrese oor verlating, of skuld oor 
oorlewing ervaar. Sommigegesinne begin hulle dan onttrek van die pasient, of soek onder verhoudings 
en ondersteuningsisteme. Ander gesinne slaag daarin om as 'n eenheid gedurende die terminale 
stadium te funksioneer, omdat hulle die einde van die chaos, wat die siekte in hulle lewens veroorsaak 
het, sien. 
Rounds en Israel (1985) sien die rol van die gesin wat die nierpasient moet ondersteun as afhanklik 
van die ernstigheid van nierversaking, die impak daarvan op die gesinslid se lewenstyl, die bepaalde tyd 
in die lid se lewe waarin nierversaking ontstaan het, die oorgangstadium van aanpassing wat die lid 
ervaar, en die t>ndersteunende bronne wat beskikbaar is en hoe dit gebruik word. Verskillende 
netwerke met verski llende eienskappe kan meer behulpsaam wees om ondersteuning in die verski llende 
stadiums van nierversaking aan te bied. 
Soos alreeds in die vorige hoofstuk oor die aanpassing van die nierpasient by dialiseterapie aangetoon 
is, is daar drie stadiums, naamlik die wittebroodstadium, die stadium van ontnugtering en 
ontmoediging, en die stadium van langtermynaanpassing waardeur die pasient beweeg. Elkeen van 
hierdie stadiums word gekenmerk deur tipes ondersteuning wat die pasient van gesinslede mag nodig 
he, die eienskappe van die gesinsnetwerk wat die toepaslikste sal wees om toegang tot ondersteuning 
te bied, en elke stadium het ook 'n bepaalde impak op gesinslede wat die eienskappe van die 
-72-
gesinsisteem kan verander. 
Reichsman en Levy (1977), asook Rounds en Israel (1985) voeg 'n vierde stadium by, naamlik die 
voorbehandelingstadium. Die voorbehandelingstadium word gekenmerk deur die tydsverloop tussen 
die diagnose van kroniese nierversaking en die inisiering van dialise, en is die stadium wanneer die 
pasient met 'n major lewenskrisis gekonfronteer word. Beide emosionele ondersteuning en die 
verskaffing van inligting is nodig vir die pasient en gesin ten einde hulle in staat te stel om 
nierversaking te begin hanteer. Geografiese nabyheid, homogeniteit, en kleiner afstande tussen 
gesinne, is in hierdie stadium meer bevorderlik om ondersteuning aan die pasient te bied. Daarby saam 
is emosionele nabyheid 'n sleuteleienskap vir die aanbied van emosionele ondersteuning. In meeste 
gevalle, sal die gesin egter buite die gesinsisteem moet gaan om inligting te bekom. Aangesien die 
pasient nog nie met dialise begin het nie, mag hy moeilik toegang tot inligting he. Op hierdie stadium 
bestaan die pasient se kontak met die mediese span hoofsaaklik nog net uit besoeke aan die nefroloog. 
Verder is die pasient nog in staat om deel te neem aan die gesinslewe, en dus word die gesin nie 
beduidend beinvloed nie. 
Rounds en Israel (1985) sien die betrokkenheid van die gesin tydens die wittebroodstadium, wanneer 
dialiseterapie begin word, in die ondersteuning van praktiese take (ook genoem instrumentele 
ondersteuning}, soos om die pasient te vervoer, en hom te help met huishoudelike en werksverpligtinge, 
ten einde die d~likse funksionering van die gesin in stand te hou terwyl daar by die nuwe eise van 
dialiseaangepas word. Instrumentele ondersteuning is meer beskikbaar ingesinne met baiegesinslede 
en geografiese nabyheid. Wanneer die pasient met dialiseterapie stabiliseer en sy fisiese welsyn 
verbeter, benodig hy addisionele inligting rakende selfversorging en psigososiale aanpassing. Die 
inligting van ander pasiente wat suksesvol aangepas het by dialise is gewoonlik baie waardevol omdat 
dit die persoonlike ondersteuningsisteem van die pasient vergroot. 
Die periode van ontnugtering en ontmoediging, is die stadium waarin die dialise pasient 'n insinking 
beleef, wat dikwels met depressie gepaardgaan. Om dit teen te werk, het die pasient emosionele 
ondersteuning van gesinslede nodig. Aanwllend hierby, is dit noodsaaklik vir die pasient om ander 
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sosiale kontakte door te stel sodat die oorgang no die volgende stadium gemaak kan word. Dit vra van 
gesinslede emosionele nabyheid, maar kan ook die stadium wees wat die grootste impak op hulle lewens 
het. Tydens hierdie stadium word hulle uithouvermoe en wederkerigheid in hulle verhoudings op die 
proef gestel. Dikwels gebeur dit dot die pasient hom in hierdie stadium van gesinslede begin onttrek, 
of gesinslede kan die pasient begin vermy omdat hy depressief en swak toegerus is om die situasie te 
hanteer. Indien die pasient se fisiese toestand verder agteruitgaan, word die wederkerigheid in 
verhoudinge beinvloed en rook die pasient toenemend van gesinslede afhanklik. Die gevoel by die 
pasient dot hy 'n las vir onder gesinslede is, dra by tot die siklus van depressie, kwynende gesondheid, 
en verhoogde afhanklikheid. Verder kan die afname in sosiale aktiwiteite, as gevolg van die 
verswakking in gesondheid, die pasient aileen en verwerp loot voel. 
Laastens sien Rounds en Israel (1985) die stadium van langtermynaanpassing, as die stadium waarin 
die pasient sekere interaksieprobleme met die gesin opgelos het, en die gesin weer eens gestabiliseer 
het. Patrone van interaksie kan egter baie verskil van die voordat dialisebehandeling begin is. Die 
pasient se behoefte aan ondersteuning kan in hierdie stadium varieer afhangende van sy mediese en 
sosiale omstandighede. Sodra die gesin egter gestabiliseer het, is door minder behoefte aan inligting 
en nuwe sosiale kontakte. 
3.2.2 Die gesinslewensiklus en aanpassing 
'n Sentrale konsep vir beide die gesin en individuele ontwikkeling is die lewensiklus. Hiervolgens word 
die mens se lewe gesien as 'n proses wat met verloop van tyd, met 'n basiese volgorde ontvou. 'n 
Tweede konsep is lewenstruktuur, wat die onderliggende patroon of ontwerp van 'n persoon of gesin 
op enige gegewe punt in tyd in die lewensiklus kan wees. Die komponente waaruit dit bestaan, sluit die 
beroep van die individu in, liefdesverhoudings, huwelik en gesin, rolle in verskillende sosiale kontekste, 
en die verhouding wat die persoon met homself het. Die lewenstruktuur vorm die grens tussen die 
individu of gesin en die omgewing, en beide reguleer die transaksies tussen hulle (Rolland, 1994). Door 
kan aan nierversaking, die pasient, en gesin gedink word as drie verskillende sisteme wat almal 
stadiums, watgekenmerk word deur ontwikkelingstake, in gemeen het en wedersyds mekaar beinvloed. 
Hieroor het Rolland (1984~ 1987a~ 1987b~ 1993~ 1994)omvattendgeskryf, terwyl Combrinck-Graham 
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(1985) 'n gesinlewenspiraal gebruik om 'n persoon en sy gesinslede se wedersydse verhoudings met 
mekaar in verskillende stadiums van lewe te beskryf. 
Wanneer die aanvang van nierversaking saamval met 'n oorgangstydperk in die individuele of 
gesinslewensiklus, soos die afsterwe van 'n ouer, of die lansering van 'n jong volwassene, sal 
aangeleenthede oor vorige, huidige, en verwagte verliese vergroot word. Oorgangstydperke word 
dikwels gekarakteriseer deur uitbarstings, heroorweging van vorige beloftes, en 'n openheid om te 
verander (Rolland, 1993). As 'n resultaat hiervan, hou hierdie tye groter risiko's in vir nierversaking 
om onnodiglik ingebed 6f ontoepaslik geignoreer te word in die beplanning vir die volgende 
ontwikkelingstadium. 
Die gesinslewensiklusraamwerk is 'n nuttige gids by gesinne wat stresvolle lewensoorgange, krisisse, 
en siekte moet hanteer, omdat dit lig werp op die gesinsproses en die onregstreekse veranderlikes wat 
stres buffer, en die gesin in staat stel om as 'n eenheid aan te pas (McGoldrick, Heiman & Carter, 
1993). Gesinne, wat nierversaking moet hanteer, kan tred met tyd verloor omdat hulle deur hulle 
onmiddellike gevoelens oorweldig en geimobiliseer word, of hulle raak vasgeval in die verlede, of 
gefikseer op 'n moment in die toekoms waarna hulle uitsien of vrees. 
Rolland (1993; 1994) beskou die tydsberekening van die siekte in die lewensiklus normatief (dit word 
verwag in verhoUding tot chronologiese en sosiale tyd) of nie-normatief (onverwags/abnormaal). Laat 
volwassenheid is 'n stadium waarin siekte en dood verwag, en as normaal beskou word, terwyl die 
voorkoms daarvan op 'n jonger leeftyd as abnormaal beleef en ontwikkeling ernstig benadeel kan word. 
Kroniese siekte as 'n ontydige gebeurtenis, kan die normale gang van sake en die ritme van die 
lewensiklus ernstig ontwrig, en sal aanpassing na die daaropvolgende ontwikkelingstadium beinvloed. 
Vanuit 'n sistemiese oogpunt, is dit dus belangrik om ten tyde van die diagnose, kennis te he oor die 
stadium van die gesinslewensiklus, asook die stadium van individuele ontwikkeling van aldie gesinslede. 
Kroniese siekte by een gesinslid kan die ontwikkeling van ander gesinslede diepgaande be"invloed. 
Verder moet in gedagte gehou word dat die gesinslede se aanpassing by nierversaking verskillend is. 
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Die vermoe om aan te pas hang saam met die individu se ontwikkelingstadium en die rol wat hy in die 
gesin beklee. Gesinslede wat ingestel is op mekaar se ontwikkelingsprosesse, sal buigsame en 
alternatiewe maniere vind om die ontwikkelingsbehoeftes van mekaar te bevredig, en so suksesvolle 
langtermyn aanpassing verhoog. 
3.2.3 Die gesinstyl 
Nog twee konsepte, wat met die gesin se vermoe om aan te pas geassosieer word, is die van die 
sentrifugale en sentripetale gesinstyle. Gedurende die verloop van nierversaking kan gesinne ossi I leer 
tussen periodes van hoer (sentripetale) en laer (sentrifugale)gesinskohesie. Hierdie peri odes val saam 
met verskuiwings in ontwikkelingstake, wat intense binding of hoe kohesie vereis. In 
lewensiklusterme, is die sentripetale en sentrifugale periodes in lyn met die gesin se 
ontwikkelingstake, en die relatiewe behoeftes van die gesinslede om hulle energie na binne te rig, en 
as 'n gesin saam te werk om daardie take te bemeester. Gedurende die sentripetale peri ode, is beide 
die individuele gesinslid en die gesinseenheid rondom die gesin georganiseer. Eksterne grense rondom 
die gesin word verstewig, terwyl die grense tussen gesinslede ietwat vaag word ten einde ~nwerk 
toe te laat. In die oorgang na 'n sentrifugale periode, verander die gesin se organisasie om die 
doelwitte van individuele gesinslede te akkommodeer. 
Die graad van sentripetale/sentrifugale kragte varieer na gelang van die verskillende stadiums van 
nierversaking. ROlland (1993; 1994) beskou progressiewe siektes as inherent meer sentripetaal. Die 
eise van 'n progressiewe siekte, soos nierversaking, vereis dat die gesin hulle energie na binne rig, 
terwyl dit die natuurlike evolusie van andergesinslede se ontwikkeling belemmer of stop. Die kroniese 
stadium van nierversaking vereis minder aanpassing van die gesin, en kan as 'n sentrifugale periode 
gesien word. Die aanvang van· nierversaking, wanneer dit saamval met 'n sentrifugale periode in die 
gesin se lewensiklus, kan gesinslede ontwrig in terme van outonomie en individuasie. Wanneer 
nierversaking met 'n sentripetale stadium saamval, kan dit die gesin permanent ineengestrengel laat 
en hulle ontwikkeling permanent belemmer. In gevalle van ernstige siekte, behoort definisies van 
normatiewe gesinspatrone heroorweeg te word. Ineenstrengeling met vae generatiewe grense word 
in die algemeen as disfunksioneel beskou, maar in gesinne waar een gesinslid ernstig siek is, vereis dit 
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dat ouer kinders en adolessente van die volwasse funksies moet oorneem in belong van die gesin se 
oorlewing, en moet dit nie as patologies gesien word nie. Hoe dit ookal sy, forseer die aanvang van 
nierversaking die gesin om 'n oorgang te maak, en is hulle hooftaak om daarby aan te pas. 
3.3 EIND6TADIUMNIERVERSAKING EN DIE GESIN SE REAKSIE DAARTEENOOR 
Eindstadiumnierversaking kan in stadiums ingedeel word. Elkeen van hierdie stadiums vereis dat die 
nierpasient sekere aanpassings in sy lewe moet maak. Dieselfde geld vir die gesin. In die 
aanvangstadium, moet gesinslede die feite omtrent nierversaking te wete kom, en die tekens en 
simptome daarvan in hulle daaglikse bestaan inkorporeer. Die tweede stadium, naamlik die kroniese 
stadium, word gekenmerk deur die bewuswording van die komplikasies van nierversaking, en die 
bereidwilligheid om daarmee saam te leef. Hierna moettoepaslikeaksies uitgewerk word engevoelens 
van skuld, ontkenning, emosionele stres, soos depressie en angs, aangespreek en deurgewerk word. 
Deurgaans moet die gesin besluite neem en doelwitte beplan. Hiervoor is duidelike en openlike 
kommunikasie met mekaar van uiterse belong. 
In al hierdie stadiums van aanpassing by nierversaking, kan die sielkundige 'n aktiewe rot speel en die 
gesin help om as 'n funksionele eenheid daardeur te beweeg. Die taak van die sielkundige kan gesien 
word as die een wat die energie vir aktivering aan die gesin beskikbaar stet om die oorgang te maak 
vanaf 'n gesin met gesonde gesinslede, na een met 'n kroniese siek gesinslid (Manjoney & McKegney, 
1978). Die stadiums van nierversaking en die gesin se poging om daarby aan te pas, is soos in die geval 
van die nierpasient, ook eie aan hulle gesinstyl, onderlinge interaksie met mekaar, vlak van 
bekwaamheid, en die mate waarin hulle as 'n eenheid saamwerk (kohesie). Nierversaking neig om 'n 
sentripetale uitwerking op gesinne te he indien al die gesinslede saamwerk om die proses daarvan te 
hanteer (Altschuler, Trompeter, Fitzpatrick & Peto, 1991). Die gesinslewensiklusteorie beskou 
kroniese siekte as 'n ekstra las vir die gesin, en 'n belemmering van die normale ontwikkeling van 
gesinslede. Die verskillende reaksies van gesinslede, behels onsekerheid, depressie, weerstand teen 
verandering, 'n verandering in kommunikasiepatrone, emosionele betrokkenheid, roluitvoering, en 
probleme met kontrole en beheer. Daarbenewens bepaal die gesin-van-oorsprong se ervaring van 
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siekte, verlies, en krisisse, en die ouderdom van die pasient hoe die huidige gesin teenoor nierversaking 
gaan reageer. 
3.3.1 OnS6kerheid 
Met die lewensoorgangteorie as uitgangspunt, wat lewensoorgange sien as 'n ontwrigting in terme van 
realiteit, maar terselfdertyd ook as 'n brug tussen 'n bestaande realiteit en een van verskeie ander 
moontlike realiteite, is dit duidelik dat die gesin die taak het om eindstadiumnierversaking en die 
dialiSeterapie op so 'n wyse in hulle gesinseenheid te integreer dat elke gesinslid met sy 
ontwikkelingstake kan voortgaan (Steckler & Seider, 1991 }. Gedurende die oorgang vanaf 'n gesonde, 
na 'n gesin met 'n kroniese siek lid, moet elke gesinslid hul eie identiteit herkonstrueer, en moet die 
gesin as geheel 'n nuwe gesinsidentiteit opbou. 
Steckler en Seider (1991} het gevind dat onsekerheid oor nierversaking en die behandeling daarvan, 
gesinne se eerste reaksie op die diagnose is. Wanneer onsekerheid intree, sal daar volgens die 
lewensoorgangteorie, 'n aantal prosesse deur gesinslede gevolg word in 'n paging om hulle onsekerheid 
te verminder. In die eerste plek, soek gesinne na inligting en beskikbare literatuur oor nierversaking. 
Wanneer onsekerheid afgeneem het, is die tweede poging van gesinslede, om die permanentheid van 
nierversaking en die behandeling daarvan te aanvaar. Die gesin moet dus die onomkeerbaarheid van 
nierversaking en die nuwe realiteit wat dit meebring aanvaar. In die taal van die lewensoorgangteorie, 
staan dit bekend as "o-nherroeplikheid•; die onomkeerbaarheid van nierversaking, en die verandering 
in realiteit. 
Onherroeplikheid tesame met reaktivering, is die twee veroorsakende gebeurtenisse wat 'n bewustheid 
van disfunksioneie realiteit aan die gang sit, en die gesin noodsaak om te besef dat veranderinge in 
gesinstruktuur onafwendbaar is. Reaktivering stel die gesin in staat om raak te sien dat hulle 
realiteit as gevolg van nierversaking verander het. Sodra die gesin bewus geraak en erkenning aan die 
permanentheid van nierversaking gegee het, raak hulle ook bewus van die gevolge en die impak daarvan 
op hulle lewens. Die proses om bewus te raak van, en veranderinge aan te bring wat die pasient en 
gesin se verwagtinge integreer, is inherent aan lewensoorgange. Die doe I van bewuswording is om te 
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beweeg van 'n posisie vanaf die onbekende, maar veranderde omstandighede, na 'n posisie om die 
omstandighede te herdefinieer. Die intrinsieke funksie van hierdie prosesse, is om die persoon bewus 
te maak van en om 'n betekenis aan die veranderde omstandighede te gee, en dus 'n nuwe realiteit te 
herkonstrueer. 
Onsekerheid neem af nadat gesinslede inligting oor nierversaking ingesamel het, maar dit verhoog 
gewoonlik wanneer hulle bewus raak van die gevolge daarvan; dus is die komplikasies van nierversaking 
'n ander aspek wat onsekerheid by gesinslede tot gevolg kan he. Die strategie wat gesinne aanwend 
om met onsekerheid saam te leef, is vergelykende toetsing, normalisering, en die minimalisering van 
misgefoopte geleenthede (Steckler & Seider, 1991). Vergelykende toetsing, is 'n proses waarin daar 
ooreenkomste en verskille met ander in dieselfde situasie getref word. Normalisering, word beskryf 
as die navolging van gestandaardiseerde optredes van die nierpasientpopulasie. Minimalisering van 
misgeloopte geleenthede, sluit die gebruik van strategiee in soos, om die geleenthede as minder 
belangrik te beskou, dit met ander geleenthede te verwng, of om gedrag, wat eens as eie aan die 
individu gesien was, te herdefinieer. Gesinne wat daarin slaag om hulle veranderde omstandighede as 
'n permanente verandering te aanwar, oor die nodige inligting omtrent nierversaking, en die 
komplikasies van dialiseterapie beskik, is dus beter in staat om aan te pas as gesinne wat ontkenning 
as verdedigingsmeganisme gebruik. Dit blyk dus 'n noodsaaklike taak van die eerste stadium van 
dialiseterapie te wees om nierversaking by die gesinslewe te integreer. 
3.3.2 Depressie by gesinslede 
Lewis, Woods, Hough en Bensley (1989) en Woods en Lewis (1995) het by vroue met borskanker, 
diabetes en fibrosistiese borssiekte gevind dat hulle kroniese siekte, die huwelik- en gesinslewe op 
verskillende maniere be:invloed. Eerstens, word die man be:invloed deur die eise wat die siekte aan hom 
stel, en nie soseer deur die siekte self nie, en lei dit tot 'n verhoging in depressiewe simptome en 
spanning in die huweliksverhouding, wat weer 'n negatiewe impak op ander gesinslede, insluitende die 
kinders het. Tweedens, ervaar vroue dat daar meer eise aan hulle gestel word en word hulle 
psigososiale aanpassing daardeur be:invloed. Hoe meer eise die vrou moet hanteer, hoe meer dra dit 
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by tot depressie en 'n afname in huweliksaanpassing, wat weer 'n invloed het op die gesin se hantering 
van die siekte, die kinders se psigososiale funksionering, die ouer-kind verhoudings en die gesin se 
algehele funksionering. 
Sosiale ondersteuning, insluitende bevestiging, positiewe affek, en praktiese ondersteuning kan die 
eise vir die vrou verlig, maar met verloop van tyd raak eksterne sosiale ondersteuning minder effektief 
as die interne verhoudings in die gesin. Dit beteken dat die gesin met verloop van tyd meer of mekaar 
aange\vys is om die siekte te hanteer. Meer gereelde eise, kan egter die gesin stimuleer om hulle 
gesinstruktuur te verander om by die verandering in omstandighede aan te pas. 
Gesinshanteringstrategiee berus egter op die mate waarin kognitiewe en gedragsaktiwiteite verander 
kan word om by die eise van die siekte aan te pas. 
Depressie korreleer ook met huweliksaanpassing. Stravynski, Tremblay en Verreau It (1995) het gevind 
dat depressie by een van die huweliksmaats tot swakker huweliksaanpassing lei. Die jaar wat 'n 
depressiewe episode voorafgaan is in hulle ondersoek gekenmerk deur hoer stresvlakke en 
lewensgebeure wat verband hou met huwelik- en gesondheidsprobleme. Daar kan dus aanvaar word 
dat nierversaking tot depressie kan lei en dat dit weer op sy beurt huweliksaanpassing beinvloed. 
Depressie spruit nie net voort uit 'n verbrokkelende huwelik nie, maar kan ook gesien word as 'n 
patologiese manier waarop 'n konflikterende verhouding deur sommige individue hanteer word. 
Huweliksdisfunl<sie behoort dus, tesame met depressie, gesien te word as een aspek van die 
interpersoonlike proses. 
In goed aangepaste gesinne word introspeksie as 'n manier om die situasie te hanteer gebruik, en is 
diegesin in stoat om 'n selfregulerende meganisme te ontwikkel. Introspeksie is 'n hanteringstrategie 
wat gekenmerk word deur gereelde terugvoer, reflektering, doelwitstelling, en besprekings in die 
gesin. Die kwaliteit van die vader se verhouding met sy kinders word beduidend deur hierdie tipe 
hanteringstrategie beinvloed (Lewis et al., 1989). In gesinne wat deur introspeksie gekenmerk word, 
is die vaders meer by hulle kinders betrokke as by gesinne waar introspeksie afwesig is. Huwelike wat 
gekenmerk word deur swak aanpassing, veral as beide huweliksmaats depressief is, beinvloed die gesin 
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se vermoe om introspektief na hulleself te kyk, en bemoeilik hulle hantering van die siektesituasie. 
Dit is duidelik dat beide die man en vrou goed aangepas by hulle omstandighede moet wees vir die 
gesin om gesond te kan funksioneer en om die eise wat aan hulle gestel word te kan vervul. 
Kinders gebruik gewoonlik aktiewe of vermydingstrategiee om die stres van 'n ouer se siekte te 
hanteer. Aktiewe hantering kom daarop neer dat die kind deur middel van sy gedrag die stressor 
probeer bemeester, terwyl vermyding 'n paging is om die stressor te vermy. Wanneer depressie by 
die trioeder aanwesig is, kan dit tot vermydingsgedrag, en die internalisering van probleme by kinders 
aanleiding gee (Steele, Forehand & Armistead, 1997). Aangesien die moeder die een in die gesin is wat 
emosi-onele versorging aan die kind bied, kan sy wanneer sy siek is, nie die kind beskerm teen 
psigologiese stres nie. Gedurende die moeder se kroniese siekte, behoort die vader dus meer by die 
kinders betrokke te wees, aan hulle die nodige emosionele ondersteuning te gee, en hulle aanpassing 
by hulle moeder se siekte te fasiliteer. In die eerste plek behoort intervensies aangewend te word 
om depressiewe simptome by die ouer te verminder sodat die ouer-kindverhouding herstel kan word, 
en die kind nie vermydingsgedrag in sy persoonlikheidstruktuur internaliseer nie. 
Hatchett, Friend, Symister en Wadhwa (1997) se fokus op die interpersoonlike prosesse van die 
nierpasient, het gevind dat aanpassing bemoeilik word wanneer gesinslede en die mediese personeel 
nie die ernstigheid van die pasient se siekte en effek daarvan vers:taan nie. Pasiente wat ervaar dat 
hulle siekte nie =-verstaan word nie is meer vatbaar vir depressie. Die pasient se onvermoe om aan die 
verwagtinge van ander te voldoen, verhoog depressie, terwyl verwagtinge ook 'n bron vir misverstande 
tussen pasient en versorgers kan word, en verder tot stres aanleiding kan gee. Konflikterende 
interpersoonlike verwagtingeen misverstande, betreffende die verantwoordelikhede vir die versorging 
van die pasient, kan ook tot depressie bydra. Die nierpasient ervaar moegheid en swakheid as gevolg 
van anemie. Indien gesinslede dit nie weet of verstaan nie, kan dit frustrasie by die pasient tot gevolg 
he omdat hy nie aan hulle verwagtinge kan voldoen nie, en is die resultaat daarvan woede en afkeer 
teenoor gesinslede. Gesinne se persepsies en verwagtinge, en die mate waarin dit van die pasient se 
verwagtinge verskil, ontstaan as gevolg van gesinslede se beperkte kennis en begrip oor die aard en 
verloop van nierversaking, en die fisiese en psigologiese gevolge daarvan vir die pasient. 'n Verlies 
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aan selfbeeld, en gevoelens van onbekwaamheid om te funksioneer op 'n vlak wat onder van hom verwag, 
resulteer in swakker aanpassing en manifesteer as depressie. 
Vanuit 'n kliniese perspektief, word huweliksmaats by terapie betrek wanneer die depressiewe moat 
nie op antidepressante reageer nie, en door 'n vermoede bestaan dot door 'n verband tussen 
weerstandigheid teen behandeling en die pasient se huwelik is. Die nierpasient en gesonde moat se 
depressie hou gewoonlik verband met nierversaking en die verliese wat daarmee gepaard goon. 
Ongeveer 201o van gevalle waar depressie voorkom, kan terugherlei word no die finansiele en sosiale 
stres, en laer vlakke van ondersteuning deur die pasient aan die gesonde moat, wat suggereer dot 
egpare wat beduidende sosio-ekonomiese veranderinge, as gevolg van nierversaking, ondergaan, 
psigososiale ondersteuning van 'n sielkundige behoort te kry (Rideout, Rodin & Littlefield, 1990). 
Nierversaking lei ook tot 'n verandering in huwelik- en gesinsrolle, met die pasient wat toenemend meer 
van die gesonde moat afhanklik rook. Door is dus nie Ianger meer sprake van 'n gelyke verhouding nie. 
Bagarozzi (1990) en Lewis (1998) se bevindings dui daarop dot depressie meer algemeen voorkom in 
huwelike met 'n dominante/ondergeskikte patroon, waarin die depressiewe pasient gewoonlik die 
minste mag het. Die ondergeskikte en depressiewe moat, ervaar gewoonlik probleme met die andereen 
se kontrole, emosionele ontoeganklikheid, en die afwesigheid van investering in die huwelik. 
Depressiewe simptort\e kan dan verstaan word as pogings, gewoonlik onbewustelik, om die 
-
verhoudingstruktuur te verander no 'n meer gelyke magsbasis. 
Benewens die dominante/ondergeskikte patroon en depressie noem Lewis (1998) ook twee onder 
patrone naamlik, die van of stand tussen huweliksmaats en konflik. In die eerste patroon is nie een van 
die huweliksmaats uitsonderlik dominant nie, elkeen neem deel aan die verhouding, maar dit word 
gekenmerk deur hoe afsonderlikheid en min intimiteit. Die onbewuste boodskap, wat deur die 
simptome gedra word, kan daarom 'n behoefte aan nabyheid, mag en wraaksugtigheid kommunikeer. 
Die derde patroon in die huwelikstruktuur, is kroniese konflik. Die egpaar se definisie van hulle 
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huwelik stem gewoonlik nie ooreen nie, en die depressiewe simptome word verstaan as 'n ander 
onbewuste taktiek om die verhouding te definieer. 
In al drie hierdie huwelikstrukture, is die kernkonflik om die basiese struktuur van die huwelik te 
definieer, vera I met betrekking tot die mate en kwaliteit van intimiteit. Daar moet egter in gedagte 
gehou word dat hierdie verhoudingsveranderlikes nie die enigste faktore in die etiologie van depressie 
is nie, maar dat dit ook saamhang met individuele persoonlikheidseienskappe en 'n predisposisie vir 
depressie. Hoe dit ookal sy, is daar gevind dat depressie tot 'n afname in huweliksaanpassing en-
funksionering lei en tot konflik tussen huweliksmaats aanleiding gee (Stravynski et al., 1995). 
Intimiteit, mag en gelykheid, en huwelikskonflik, as psigososiale veranderlikes, speel dus 'n belangrike 
rol in die etiologie van depressie. Intimiteit is afhanklik van wedersydse openbaarmaking van 
kwesbaarhede en isgeskoei op herhalendegesprekke wat, volgens Lewis (1998)gekenmerk word deur: 
(1) een maat wat 'n emosie of gelaaide ervaring teenoor die andereen openbaar, (2) die maat reageer 
deur versigtig te luister en ondersteunend te wees in die eksplorering van die ervaring. Empatie vir 
die andereen se gevoelens, om die situasie vanuit die maat se perspektief te verstaan, is 'n uitstaande 
kenmerk van hulle vermoe om te kommunikeer, en (3) die gesprekke lei gewoonlik tot selfondersoek 
en selfbegrip, asook tot gevoelens van intense nabyheid. Die gesamentlike deelname aan hierdie proses . 
lei gewoonlik tot wat Lewis (1988) die "co-creation of meaning• noem. 
'n Ander aspek wat met depressie verband hou, maar nie deur navorsers daarmee in verband gebring 
word nie, is afwagtende of antisiperende verlies. Die verskynsel van afwagtende verlies en rou is die 
eerste keer by die aanpassing van huweliksmaats tydens oorlogskeiding bestudeer, en daaropvolgende 
navorsing het aandag gegee aan die effek van afwagtende rou by ouers met 'n terminate siek kind 
(Rolland, 1990). Afwagtende verlies is 'n verskynsel wat deel vorm van die totale proses van siekwees, 
en wat wedersyds 'n invloed op aile gesinslede het, naamlik die gesinslede se ervaring van bedreiging 
oor die moontlikheid om die siek persoon aan die dood af te staan, die pasient se antisipering om sy 
gesin te verloor en sy eie verwagting van die dood. Die bedreiging van verlies, omsluit dus die gesonde 
maat, die verhouding met die pasient en die intakt gesinseenheid. 
-83-
Afwagtende verlies verwys na 'n verskeidenheid van geintensifiseerde emosionele en interaksionele 
reaksies. Gevoelens behels skeidingsangs, eksistensiele alleenheid, ontkenning, hartseer, 
teleurstelling, woede, verwerping, skuldgevoelens, uitputting en desperaatheid. Emosionele uitdrukking 
wissel tussen positiewe en negatiewe gevoelens, maar daar kan ook intense ambivalensie teenoor die 
pasient bestaan, wat wissel tussen nabyheid en afstand, asook fantasiee om uit die ondraaglike 
situasie te ontsnap. In die aansien van 'n bedreigende verlies, is dit verder nie vreemd dat gesonde 
maats dikwels hiperwaaksaam en oorbeskermd teenoor die pasient reageer nie. 
Rolland (1990: 1994) se sisteemgeorienteerde model verduidelik hoe afwagtende verlies met die 
verloop van 'n siekte ontwikkel. Volgens hom sal elke tipe siekte, die psigososiale eise wat dit met 
verloop van tyd stel, en die graad van onsekerheid oor die prognose, die gesin of gesonde maat se 
ervaring van afwagtende verlies, verskillend beinvloed. Verder onderskei hy tussen gesinslede se 
verwagting van die onafwendbare verlies tydens die terminale stadium van 'n siekte, en die bewustheid 
van die moontlikheid daarvan op 'n vroeer stadium. 'n Evaluering van die angs omtrent die mate van 
gestremdheid en lyding, wat verski I van dood, omdat gesonde maats se grootste vrees verband hou met 
hulpeloosheid en onkontrolleerbare lyding, is van kardinale belong. Gewoonlik probeer die gesonde 
maat om die pasient deel te hou van die gesin, en om 'n geintegreerde geheel daar te stel deur 
rolfunksies aan die pasient te herallokeer. Dit is veral die betekenis wat die egpaar aan nierversaking 
en die dood gee wat hulle gevoel van bekwaamheid oor die uitkoms daarvan beinvloed, en bepaal hoe 
hulle afwagteride ver-lies hanteer. Aanpassing by nierversaking kan deur blamering, skaamte, en 
skuldgevoelens bemoei lik word en daarom is dit so belangrik dat die gesonde maat hanteringstrategiee 
ontwikkel om afwagtende verlies te hanteer. 
Soos reeds gesien, ontwikkel gesinne hulle eie tydlyn vir die verloop van 'n siekte tydens die 
diagnosering daarvan. Kennis oor die siekte, prognose, en behandeling is belangrik vir gesinslede sodat 
hulle nierversaking in 'n bepaalde raamwerk kan plaas. Dit is egter in die stadium waarin die diagnose 
gemaak word wat huweliksmaats se emosies en hulle kwesbaarheid verhoog. Die aanvanklike verlies 
waarmee die gesonde maat moet deel, is die verlies aan 'n normale lewe soos wat dit voor die diagnose 
bestaan het. Daarmee saam ervaar die gesonde maat 'n progressiewe verlies aan intimiteit, en vind 
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ontrekking plaas omdat die verwagting bestaan dat die pasient gaan sterf. Die gesonde maat en 
gesinslede beskou die pasient alreeds as psigologies dood terwyl hy fisies nog leef, en begin hulleself 
herorganiseer sonder die pasient (Rolland, 1990; 1994). Dit hang egter saam met die gesin se kohesie 
en aanpassingstyl. 'n Hoogs kohesiewe gesin het gewoonlik minder verdraagsaamheid vir die 
onsekerheid wat met siekte gepaard gaan, en daarom sal hulle behoefte aan kohesie daartoe aanleiding 
gee dat hulle voortydig die pasient van die gesinslewe afsny. 
Behcilwe dat gesinslede in die aanvangstadium van 'n kroniese siekte moet rou oor die bekende lewe 
wat hulle voor die aanvang daarvan geken het, moet hulle ook bereid wees om die moontlikheid van 
dood-te aanvaar. In die geval van nierversaking, wat 'n lewensbedreigende siekte is, moet die gesonde 
maat die moontlikheid van dood aanvaar, maar ook saamleef met die onsekerheid, wat met die verloop 
daarvan gepaard gaan. Indien weerstand hierteen gebied word, is dit 'n teken dat die gesonde maat 
nie kans sien om met die bedreiging van dood saam te leef nie, en is dit moeiliker om huidige en 
toekomstige strukturele en emosionele grense te definieer. Rolland (1990; 1994) beskou die 
prioritisering van take, en die aanmoediging van aksieneming, soos om inligting oor die siekte en 
hulpbronne te bekom, as 'n belangrike taak ten einde die siekte te bemeester en beheer daaroor te 
kry. 
Tydens die kroniese stadium word daar groter uitdagings aan gesonde maats in terme van versorging 
gestel, en hou dit veraT verband met finansiele en emosionele bronne. Emosies kan in hierdie tyd wissel 
van 'n vrees tot 'n wens dat dood mag intree, maar terselfdertyd kan dit ook enorme skuldgevoelens 
en skaamte ontlok. Wat die huweliksverhouding aan betref, word die patrone van intimiteit be"invloed 
as gevolg van die groter diskrepans tussen die siek en gesonde maat en kan dit by laasgenoemde 
aanleiding gee tot wat genoem word "oorlewingskuld". 
In die terminale stadium, wanneer dood onafwendbaar geraak het, ontstaan die vraag oor hoeveel tyd 
daar beskikbaar is om vir hierdie gebeurtenis voor te berei. Die afwagtende houding gee dikwels 
aanleiding tot angs en twyfel, en word die kwaliteit sowel as die kwantiteit van beskikbare tyd 'n 
prioriteit. Vrese rondom dood, en die verlies wat dit gaan meebring, tesame met die vrees vir 'n 
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toename in pyn en lyding, is in hierdie stadium vir huweliksmaats 'n groot bekommernis. In hierdie 
stadium moet huweliksmaats die hopeloosheid van die situasie konfronteer, en aanvaar dat hulle die 
stryd teen die siekte verloor het. Rolland (1990; 1994) en Koppen Sorenson (1980) is van mening dat 
gesinslede in hierdie stadium 'n behoefte aan wedersydse ondersteuning van mekaar het en daarom 
moet gesinslede die veranderinge in mekaar se gemoedtoestande kan akkommodeer. Onvoltooide 
aangeleenthede uit die verlede behoort in hierdie stadium aangespreek te word. Dit is die taak van 
die gesonde maat om van die pasient los te maak, en hom/haar te sien voortgaan sonder die pasient. 
Om vrede te maak met die self, gesin, en wereld is 'n basiese taak wat tydens die terminale stadium 
bemeester moet word. 
3.3.3 Die gesin se weerstand teen verandering 
Die gesinsisteemperspektief aanvaar dat gesinne dinamies, aanpassende sisteme, en nie slegs 
homeostatiese sisteme is nie (Lewis et al., 1989). Daar is alreeds daarop gewys dat gesinslede met 
verloop van tyd verhoudinge met mekaar vorm, en dat hierdie verhoudinge veranderinge en uitbreidings 
ondergaan as gevolg van die tussenkoms van 'n kroniese siekte. As sulks werk funksionele gesinne saam 
om die interne stabi liteit en roetine van die gesi n tydens siekte te onderhou, maar terselfdertyd werk 
hulle ook daaraan om interne strukture te verander ten einde aan te pas by die eise wat die siekte aan 
hulle stel. 
Ingesinne met'~kroniese siek lid, is weerstand teen verandering algemeen. Penn (1983) het in gesinne 
met 'n kroniese siek lid, twee onderskeibare koalisies waargeneem, naamlik koalisies tussen gesinslede, 
en koalisies van gesinslede met mense buite hulle eie gesin. Koalisies met gesinslede (gewoonlik 'n ouer 
en kind) kom voor as grense tussen gesinslede vaag en onduidelik is. Koalisies dien as 'n vorm van 
bindende interaksie, maar hou dikwels die gesin staties en vertraag hulle verdere ontwikkeling. Die 
bindende interaksie neem dikwels 'n rigiede vorm teenoor die verloop en uitkoms van die siekte aan, 
en indien verandering verwag word, is dit gewoonlik negatiewe verandering, dood, of verdere 
agteruitgang. Die rig iede gesin word in hoofsaak gedomineer deur die gesondmaking van die pasient, 
wat beteken dat ontwikkeling wat normaalweg sou ontvou het, minder prioriteit as die siekte geniet 
omdat die gesin probeer sin maak van hulleself rondom die herstel van die siek gesinslid. Die ironie 
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is egter, dat wanneer die pasient herstel het, soos in die geval van 'n nieroorplanting, die gesin ook 
weerstand hierteen bied. 
Koalisies met die gesin-van-oorsprong, is 'n onder kenmerk van die gesin met 'n kroniese siek lid wat 
deur Penn (1983} genoem word. Op die oog af lyk dit of dit 'n aanpassende funksie het by die eise wat 
deur die siekte gestel word, maar in werklikheid word ou gedragspatrone uit die gesin-van-oorsprong 
in die nuwe situasie uitgespeel, wat die kerngesin se begrip van hulle huidige situasie belemmer. Om 
veraridering aan gesinne waarin koalisies voorkom voor te stel, lei gewoonlik tot 'n verhoging in die gesin 
se weerstand en dien as 'n versterking van die huidige, alhoewel pynlike, struktuur. 
Uit die voorafgaande is dit duidelik dot die sukses van behandeling afhang van die interaksie tussen 
gesinslede, asook generasiepatrone in die gesin rondom nierversaking omdat huweliksmaats hulle 
waardes, verwagtinge en betekenisse van siekte, krisis en verlies, in die gesin-van-oorsprong ontwikkel 
het. 
3.3.4 Transgeneratiewe geskiedenis van siekte. verlies. en krisis 
Die gesin se huidige gedrag, en dus hulle reaksie op siekte, kan nie los van hulle geskiedenis verstaan 
word nie. Aangesien elke huweliksmaat uit verskillende agtergronde kom, kan hulle ervaring van 
verlies, siekte en krisis, en die betekenis wat hulle daaraan toeken, verskillend wees. Indien dit nie 
aangespreek word nie,~kan die egpaar nie die huidige dilemma op 'n betekenisvolle wyse opklaar nie. 
Historiese vraagstelling, met behulp van 'n genogram van die gesin-van-oorsprong, kan egpare in stoat 
stet om sleutelgebeure, oorgange, en organisatoriese veranderinge en hanteringstrategiee as reaksie 
teenoor stressore in die verlede, en meer spesifiek, siektes in die verlede, te verstaan. Hiermee kan 
die gesin se huidige hanteringstrategiee en aanpassing bepaal word (Rolland, 1993; 1994}. Die 
transgeneratiewe evaluering dui die areas van sterkte en kwesbaarheid aan, en verskaf 'n geleentheid 
om onafgehandelde aangeleenthede uit die verlede aan te spreek. Framo (1976; 1990} gebruik in sy 
terapie met egpare 'n gesin-van-oorsprongbenadering ten einde huweliksmaats te help om insig te kry 
in hulle geskiedenis, asook die invloed wat dit in hulle huidige lewe en interaksie met mekaar het. Hy 
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betrek ook die gesin-van-oorsprong by terapeutiese sessies ten einde probleme terug te neem na die 
etologiese faktore. 
Met die historiese sistemiese perspektief kan daar gefokus word op hoe die familie in die verlede 
onder druk georganiseer het, en wat die aard van aanpassing met verloop van tyd was. Enige patroon 
van hanteringstrategiee, herhalings, onderbrekings en verskuiwings in verhoudings, asook die gevoel 
van bekwaamheid, word aangeteken omdat dit van een generasie na 'n ander oorgedra word en deel 
vorm van die mites, taboes, en geloofsisteem van die gesin. Met die genogram word daar gefokus op 
hoe die familie as 'n bewegende sisteem huidiglik en in die verlede georganiseer het in tye van siekte 
en onverwagse krisisse. 'n Sentrale doel is om die areas van ooreenstemming en "aangeleerde verskille• 
wat die bron van kohesie en konflik is, uit te lig. 
Alhoewel die gesin sekere standaard maniere het om enige siekte te hanteer, kan kritiese verskille 
in hulle styl en sukses hulle aanpassing tot 'n sekere "tipe• siekte beinvloed. Om hierdie rede is dit 
belangrik om die gesin se vorige trekrekord oor siekte na te gaan en areas van bekwaamheid, 
mislukking of onervarendheid uit te Jig. Sekere gesinne mag in staat wees om minder ernstige siektes 
te hanteer, maar swig onder die gewig van 'n kroniese of lewensbedreigende siekte. Hierdie gesinne 
het 'n groter behoefte aan psigo-opvoedkundige Ieiding. 
3.3.5 Kommunikasiepcitrone in die gesin 
'n Emosioneel stabiele gesinsomgewing word beskou as 'n belangrike voorvereiste vir suksesvolle 
aanpassing by langtermyn dialiseterapie. Ten einde die gesin se hantering van nierversaking te 
verbeter, is sekere kwaliteite soos die uitspreek van, en verdraagsaamheid vir verskille noodsaaklik 
vir goeie gesinsaanpassing. Gesinne en huweliksmaats, wat die stres van dialise hanteer deur 
ontkenning, afhanklikheid en regressie, is minder suksesvol. Daarenteen, is huweliksmaats wat 
uitdrukking gee aan gevoelens van vyandigheid en woede beter aangepas by die eise van dialiseterapie. 
Spanning in gesinne van dialise pasiente word geasossieer met 'n hoe mate van kontrole wat deur die 
pasient op gesinslede uitgeoefen word, terwyl open like kommunikasie tussen gesinslede die aanpassing 
van die dialise pasient verhoog (Palmer et al., 1982). 
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Effektiewe kommunikasie word gekenmerk deur duidelikheid, direktheid en voldoende informasie van 
die kant van die sender, en 'n openheid van die kant van die ontvanger. Goed aangepaste gesinne gee 
uitdrukking aan hulle gevoelens op 'n duidelike wyse, en neem verantwoordelikheid daarvoor. Stellings 
word gemaak deur die eerste persoon te gebruik. Die onderdrukking van negatiewe gevoelens soos 
vrees en vyandigheid, en die afwesigheid van goeie kommunikasie, is nadelig vir die pasient se welsyn. 
Van belong is die terugvoer wat gesinslede aan mekaar gee oor die effektiwiteit van hulle daaglikse 
aktiwiteite en gedrag, hulle sukses om 'n stabiele huishouding in stand te hou, hulle doelwitte te 
bereik, en hulle interne struktuur te verander (Palmer et al., 1982). 
3.3.6 -Emosionele betrokkenheid en ondersteuning 
Optimale emosionele betrokkenheid word gekenmerk deur 'n gesinsomgewing, wat emosionele 
sekuriteit, en 'n gevoel van waarde en ondersteuning aan aile gesinslede verskaf. Terselfdertyd 
behoort betrokkenheid ook toe te laat vir outonomie. Emosionele oorbetrokkenheid kan daartoe lei 
dat die pasient 'n passiewe deelnemer aan dialiseterapie word, terwyl emosionele onbetrokkenheid 
daartoe lei dat die pasient hom van sy gesin onttrek of isoleer (Palmer, et al., 1982). 
Oorbetrokkenheid van gesinslede kan skadelik wees vir hulle eie sosiale lewe, en kan tot onuitgesproke 
woede, frustrasie, en skuldgevoelens by hulle aanleiding gee (Steinglass & Horan, 1988). 
Daar kan aan die huwelik van die nierpasient gedink word as 'n sosiale ondersteuningsisteem. Rounds 
en Israel (1985.. p. 228) gebruik die volgende definisie hiervoor: " .... that set of personal contacts 
through which the individual maintains his social identity and receives emotional support, material aid 
and services, information and new social contacts•. Hiervolgens sluit die sosiale ondersteuningsisteem 
strukturele, interaksionele en funksionele eienskappe in. Strukturele eienskappe is die aantal bande 
wat met onder mense bestaan, wat die pasient se verhouding met hierdie sosiale sisteme, en hoe hy 
met sy siekte saamleef, bepaal. Interaksionele eienskappe verwys na die aard van die verhoudings 
binne die sisteem, waarvan die volgende die belangrikste is: (1) wederkerigheid, wat rigting aan die 
verhouding gee, (2) die stabiliteit van die verhouding en die graad waarmee dit verander, (3) die 
emosionele nabyheid tussen die individue binne die verhouding, en ( 4) die gemaklikheid waarmee kontak 
in die verhouding gemaak kan word. Funksionele eienskappe is: (1) die voorsiening van affektiewe, 
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instrumentele en kognitiewe ondersteuning, (2) ondersteuning om 'n sosiale identiteit in stand te hou, 
en (3) om toegang te verskaf vir sosiale kontakte en sosiale rolle. Verder word ondersteunende 
gedrag gesien as: (1) emosionele ondersteuning, (2) beoordelende ondersteuning, naamlik bevestiging 
van gedrag, terugvoer en die tref van sosiale vergelykings, (3) ondersteuning met betrekking tot die 
verkryging van inligting, en (4) instrumentele ondersteuning, in die vorm van hulpverlening. 
Rounds en Israel (1985) beskou emosionele ondersteuning as die belangrikste, wat op die volgende 
neerkom: (1) die uitspreek van positiewe affek, (2) die bevestiging van 'n persoon se oortuigings en 
gevoelens, (3) die aanmoediging om hierdie oortuigings en gevoelens openlik uit te spreek, (4) die 
aanbied van raad of inligting, (5) die voorsiening van materiele hulp, en (6) die verskaffing van inligting 
waarmee die persoon hom as dee I van 'n sisteem van wedersydse hulpaanbieding kan ervaar. Die 
ondersteuningsisteem wat vir die nierpasient beskikbaar is, het 'n impak op sy fisiese en psigologiese 
welsyn en bepaal dus in 'n groot mate sy aanpassing daarby. 
3.3.7 Die uitvoering van gesinstake om aanpassing te vergemaklik 
Gesinstake word gedefinieer as die voorsiening van basiese noodsaaklikhede, wat die ontwikkeling van 
die gesin en sy lede toelaat en ondersteun om gesinskrisisse te hanteer (Palmer, et al., 1982). Die 
hooftaak van die gesin van die nierpasient is die hantering van dialise. Suksesvolle gesinne van 
tuisdialise pasiente deel die verantwoordelikheid van die behandeling en sorg dat die pasient by die 
dieetvoorskrifte hou. -
3.3.8 Gesinsrolverandering 
Rolverandering vind dikwels met die aanvang van 'n progressiewe en kroniese siekte plaas. Gedurende 
die verloop van 'n mens se lewe, word verskeie rolle aangeneem. Vir die volwassene is daar gewoonlik 
die rolle wat verband hou met die gesin, werk, en gemeenskap. Geeneen is egter ooit ten volle 
voorbereid vir die ontwrigting van 'n kroniese siekte, en die rolverandering wat dit verg om die 
uitdagings van 'n veranderde realiteit te hanteer nie. Die verlies aan 'n rol verteenwoordig die verlies 
aan mag. Dit behels ook die verlies aan status, bekwaamheid, en 'n verlies om 'n bydrae te kan maak. 
Soms, gaan 'n rol nie totaal verlore nie, maar word dit afgeskaal of verander. 
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'n Nuwe rol ontstaan met die aanvang van nierversaking, naamlik die "siekrol·. Pasiente gebruik 
verskillende style om hulle siekrol te hanteer, te minimaliseer, of te maksimaliseer. Nietemin vereis 
die siekrol van elke pasient om homself te onderwerp aan die mediese behandeling, en om van ander 
afhanklik te wees. Soos wat pasiente aanpas by die veranderinge in fisiese funksionering, verander 
hulle ook hulle deelname aan daaglikse rolle. Die verhoogde behoeftes van pasiente, maak hulle minder 
betrokke by die buitewereld. 'n Egpaar wat daaraan gewoond was om mekaar wedersyds te 
ondersteun, kan onder groot druk verkeer as een van hulle nie meer seksueel en finansieel aktief kan 
wees nie. Rolle kan dan verander vanaf volwassene-volwassene na volwassene-kind na ouer-kind 
(Goodheart & Lansing, 1997). Daar is egter nie duidelike riglyne, om die psigologiese oorgang van 
onafhanklike volwasse funksionering na toepaslike vlakke van afhanklikheid vir die vlak van 
nierversaking te maak nie. Die hantering van 'n kroniese siekte soos wat dit verander en progresseer, 
moet gesien word as 'n veranderende en progressiewe proses vir pasiente en hulle gesinne. 
Die gesinslede van die pasient moet dikwels rolle wat hy vantevore verwl het, totaal of gedeeltelik 
oorneem. Aangesien hulle ook verantwoordelik is vir die versorging van die pasient, kan dit hulle 
uitgeput en uitgebrand laat. Goodheart en Lansing.(1997) het gevind dat die emosionele eise, eerder 
as die fisiese eise van 'n kroniese siekte, meer gereeld tot uitbranding by die versorger aanleiding gee. 
Die suksesvolheid waarmee gesinne by dialise en rolverandering aanpas, is afhanklik van hulle 
buigbaarheid (Palmer, et al., 1982). Wanneer rolle duidelik uitgespel en wederkerig is, pas die gesin 
makliker aan a5.wanneer rolle rigied is, en weerstand teen verandering gebied word. 
Nierversaking kan tot beduidende rolveranderinge vir beide die pasient en die gesonde maat lei. Indien 
die kroniese siek maat die broodwinner was, kan sy ongeskiktheid om te werk dit vir die gesonde maat 
noodsaaklik maak om hierdie rol oor te neem. Die beroepsverwisseling, selfs wanneer dit as 'n 
finansiele noodsaaklikheid beskou word, kan tot gevoelens van intense woede, verwerping, en skuld by 
beide huweliksmaats lei (Springer, 1985). Rolle kan nie anders as om te verander, en take om 
hertoegewys te word nie. Dit kan egter moeiliker wees wanneer rolverwisseling en hertoewysing van 
take nie tydelik, maar permanent, verander moet word. Die pasient se onvermoe om aan die 
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verwagtinge van onder te voldoen, verhoog sy depressie, maar kan ook 'n bron vir misverstande word, 
wat verder tot stres aanleiding gee. 
Aanhangers van die huweliksrolteorie aanvaar dat individue, deur hulle kulturele en familiele 
agtergronde, spesifieke rolverwagtinge vir hulle huwelike ontwikkel het (Chowanec & Binik, 1989). Die 
mate waarin hierdie rolverwagtinge deur huweliksmaats nagekom word, verminder rolstres en lei tot 
'n toename in individuele funksionering. Daarteenoor kan die afwesigheid van bevredigende 
rolverwisseling, en die verwlling van 'n persoon se psigososiale behoeftes, tot 'n verhoging in 
psigologiese stres aanleiding gee (Chowanec & Binik, 1989). Met die huweliksrolteorie as uitgangspunt, 
word b"eide individue in die huwelikskonteks in ag geneem, en word die verwagtinge en voorkeure van 
elkeen, asook die interaksie tussen die huweliksmaats beklemtoon. Huwelikstevredenheid word beskou 
as die idiosinkratiese passing tussen die verwagtinge en optrede wat vir die huweliksmaats van belong 
is. Die veranderinge wat nierversaking in die lewe van die pasient en gesinslede teweegbring, vereis 
dat aanpassings in huweliksrolle gemaak moet word, wat tot ontevredenheid by huweliksmaats 
aanleiding kan gee. Dit is veral die psigososiale impak van dialise op die beroepsbeoefening van die 
pasient en die verlies aan inkomste wat die psigologiese welsyn van die gesonde moats kan laat afneem 
(Springer, 1985). Die huwelik is egter nie net 'n praktiese reeling tussen twee individue nie, maar het 
ook 'n emosionele komponent, wat veral ten tyde van siekte 'n belangrike voorspeller vir die uitkoms 
daarvan is. 
Chowanec en Binik (1989) se navorsing met pasiente in verskillende stadiums van nierversaking, het 
gevind dat die afwesigheid van intimiteit, kohesie, kameraadskap, en affeksie die meeste spanning 
in huweliksaanpassing veroorsaak en tot individuele psigologiese versteurings by huweliksmaats lei. Dit 
blyk dus dat die kwaliteit van die huweliksverhouding 'n belangrike faktor in die aanpassing by 
nierversaking is, en dat 'n sterk asossiasie tussen 'n persoon se huwelikstevredenheid, algemene geluk 
en psigologiese welsyn bestaan. Getroude individue ne•g om grater gesondheid en welsyn te geniet as 
nie-getroudes, alhoewel daar nie konsensus is of huwelikskwaliteit verband hou met die deelname aan 
'n sosiaal aanvaarde rol soos die huwelik nie. 
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Yates, Bensley, Lalonde, Lewis en Woods (1995) het probeer vasstel of huwelikskwaliteit en 
huwelikstatus voorspellers is van diegesin se aanpassingsprosesse in die konteks van 'n kroniese siekte, 
soos diabetes, fibrosistiese borsveranderinge en borskanker by die vrou. Hulle het gevind dot die 
gesin se funksionering ten tyde van 'n kroniese siekte verband hou met die kwaliteit van die 
huweliksverhouding en nie met huwelikstatus nie, en dot kroniese siek gelukkig getroude vroue, hoer 
vlakke van gesinsfunksionering het as kroniese siek ongelukkig getroude en geskeide vroue. Vroue met 
kroniese siektes soos diabetes, fibrosistiese borsveranderinge en borskanker, wat gelukkig getroud 
is, het hoer vlakke van gesinsfunksionering as vroue wat kronies siek, maar ongelukkig getroud of 
geskei is. Die gelukkig getroude vroue se gesinne was meer buigsaam en in stoat om te verander, 
terwykJaar ook 'n hoer vlak van emosionele binding tussen gesinslede onderling bestaan het. Verder 
was die gesinne in stoat om gesamentlike besluite te neem en probleme op te los. Siek vroue, wat 
ongelukkig getroud is, het daarenteen minder huwelikskohesie, konsensus, tevredenheid en emosionele 
uitdrukking ervaar. Hulle gesinne was ook gekenmerk deur minder onderlinge ooreenstemmigheid en 
beperkte buigsaamheid. Verder het die ongelukkig getroudes meer probleme, waaronder seksuele 
probleme, wat hulle aan hulle siekte toegeskryf het met verloop van tyd gerapporteer, en het hulle 
energie vir die uitvoering van huishoudelike take en hulle belangstellings in sosiale aktiwiteite buite 
die gesin afgeneem. 
Die feit dot 'n pasient getroud is, beteken dus nie dot hy makliker by nierversaking sal aanpas nie, 
maar dot aa~sing eerder afhang van die kwaliteit van die huweliksverhouding. Daar kan aanvaar 
word dot mans en vroue verskillend beinvloed word wanneer hulle huweliksmaat siek word as gevolg 
van die verskillende rolle wat hulle in die gesin vervul. Chowanec en Binik (1989) het met hulle 
ondersoek vasgestel dot geslagsverskille 'n groot rol speel in die aanpassing by nierversaking. Vroulike 
pasiente het meer psigopatologiese versteurings, as manlike pasiente ondervind, en ook meer 
huweliksrolstres in die area van verdeling van verantwoordelikheid en outoriteit in die gesin ervaar. 
Die rede vir meer huweliksrolstres by woue, is omdat die huwelik meer eise aan hulle stel en dot 
hierdie eise moeiliker word om te bevredig wanneer hulle siek word. Hierdie bevinding is in 
ooreenstemming met die navorsing van Lewis et al. (1989) en Yates et al. (1995) dot vroue toenemend 
meer eise van die gesin ervaar en dot dit een rede vir hulle depressie en swak huweliksaanpassing is. 
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Huweliksrolstres, wat beskou word as die diskrepans tussen 'n persoon se rolverwagting en sy/haar 
persepsies van rolvervulling, is dus 'n beduidende voorspeller van psigologiese welsyn. Dialisemaats is 
meer afhanklik van mekaar vir die vervulling van hulle psigologiese behoeftes. Navorsing in die area 
van huweliksrolstres, het aangetoon dat die graad van huweliksrolstres by nierpasiente verskil van 
normale intakt huwelikspare, waarvan een psigologiese probleme ervaar, en dus dui dit op 'n sterk 
assosiasie tussen nierversaking en psigologiese welsyn (Chowanec & Binik, 1989). Dit is veral die 
reaksies van die pasient en gesonde maat teenoor dialise wat psigologiese skade kan aanrig en tot 'n 
verhoging in huwelik en psigologiese stres kan lei. Die areas van belong vir individuele psigologiese 
welsyn by nierpasiente en hulle huweliksmaats wat deur Chowanec en Binik (1989) geidentifiseer is, 
sluit gevoelens van solidariteit in, en die vermoe om mekaar van gevoelens van kameraadskap, affeksie 
en intimiteit te voorsien. Indien huweliksmaats daarin slaag om goeie samewerking in hulle verhouding 
te bewerkstellig, is hulle minder geneig om psigologiese- en aanpassingsprobleme te ervaar. Hulle maan 
egter dat daar onthou moet word dat eindstadiumnierversaking en dialise een aspek van 'n groter 
konstellasie van faktore is wat psigologiese welsyn bepaal. Een faktor wat psigologiese welsyn by 
eindstadiumnierversaking bepaal, is die ouderdom van die pasient ten tyde van die diagnosering en die 
invloed daarvan op huweliksrolvervulling. 
3.3.9 Ouderdom van die nierpasient 
Die ervaring van dialise is kwalitatief verskillend vir jong volwassenes as vir ouer mense wat alreeds 
hulleself in die wereld gevestig het voor die aanvang van nierversaking. Op grond van die 
lewensiklusbenadering, moet die jong volwassene met eindstadiumnierversaking nog ontwikkelingstake 
voltooi in die area van volwasse interpersoonlike verhoudinge, sosiale- en seksuele aanpassing en 
beroepsfunksionering (Giueckauf & Quittner,1984). Die ontwikkeling van 'n kroniese siekte in diejong 
volwasse jare, maak die bemeestering van hierdie take uiters moeilik omdat dialise by werk en die 
sosiale skedule geinkorporeer moet word. Daarbenewens moet die jong volwassene ook aanpas by die 
huwelik en die take wat dit vereis. Die sukses en bemeestering van nierversaking en dialise is dus 
grootliks afhanklik van die huweliksmaats se perspektief oor hulle situasie. Die rol van die gesonde 
maat is gewoonlik om die effek van nierversaking te verminder en die stres wat dit meebring te 
buffer, en dit word beinvloed deur sy/haar ervaring van die situasie (Carter & Carter, 1994). 
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Vir die jong volwasse dialise pasient is dit belangrik om die rol van huweliksmaat te vervul, maar daar 
is ook die verwagting dot die gesonde moat die effek van nierversaking en die eise wat dit stel, sal kan 
hanteer. Artinian (1990) het die hanteringstrategiee van dialise pasiente en hulle gesonde moats in 
die ouderdomgsroep 18-30 jaar, in terme van die integrering van die eise van dialise in hulle daaglikse 
roetine ondersoek en 'n sosiale proses, naamlik 'n verandering of buiging van verwagtinge, 
geidentifiseer. Die aanname vir die ondersoek was, dot net soos persone leer om reels te buig ten 
einde die eise van 'n bepaalde situasie te hanteer en terselfdertyd respek te behou vir die persoon 
vir wie die reel~ gebuig is, net so sal huweliksmaats in lankstaande huwelike leer om verwagtinge te 
verander of te buig ten einde hulle bepaalde situasie te hanteer en terselfdertyd die verwagtinge vir 
huweli'ksrolvervulling intakt te hou. 
Die proses waarin verwagtinge gebuig word, is 'n interaktiewe een, maar dit is die gesonde moat wat 
gewoonlik meer instrumenteel is in die uitvoering daarvan. Die dialise pasient word gedwing om met 
di~ gevolge van nierversaking saam te leef, maar die gesonde moat kan besluit om met die pasient saam 
te leef of 'n lewe onafhanklik van dialise te vestig. Artinian (1990) het drie stadiums in die proses van 
buiging van verwagtinge ge·identifiseer: (1) die verandering van verwagtinge oor wie 'n geskikte 
huweliksmaat sal wees, (2) verandering van verwagtinge omtrent die versorgersrol, en (3) die 
verandering van verwagtinge omtrent huweliksrolvervulling. 
Die eerste stadium, naamlik die die selektering van 'n huweliksmaat, word in die eerste plek hanteer 
deur nierversaking en dialise uit gesprekke en die verhouding met 'n potensiele huweliksmaat te hou. 
Ongetroude pasiente is van mening dot te veel openheid oor dialise in die aanvangstadium van 'n 
verhouding, katastrofiese gevolge kan he en is versigtig om aanvanklik nie inligting hieroor beskikbaar 
te stel nie. In die tweede plek, word die besluit om te trou eers uitgestel totdat die verhouding 
voldoende ontwikkel het en die potensiele huweliksmaat gereed is om 'n permanente verbintenis aan 
te gaan. In hierdie opsig kan daar aan nierversaking en dialise as 'n derde persoonlikheid gedink word, 
en is dit die taak van die voornemende huweliksmaat om die keuse te maak om hiermee 'n permanente 
verbintenis aan te gaan al dan nie. 
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Die tweede stadium, naamlik die buiging van verwagtinge omtrent fisiese versorging, is in die eerste 
plek hanteer deur die verantwoordelikheid vir die behandeling te deel. Wanneer mense trou is hulle 
van mening dat elkeen verantwoordelikheid moet neem om vir homself te sorg. Wanneer een egter 'n 
dialise pasient is, moet hierdie mening verander word. Sommige dialise pasiente verkies tuisdialise 
omdat hulle dan meer tyd met hulle gesin kan deurbring. Dit beteken dat die gesonde maat die tegniek 
van dialise moet bemeester en die pasient hiermee behulpsaam moet wees. Addisionele stres word 
met tuisdialise ervaar omdat die proses soveel tyd in beslag neem en dit by die besige skedule van 
albei ingepas moet word. 
In die tweede plek, moet die egpaar as 'n span funksioneer indien hulle hulle eie individuele 
lewensplanne wil verwl. Hulle moe+ dus bereid wees om 'n langtermyn verbintenis met 
dialisebehandeling aan te gaan en verantwoordelikheid vir die uitkoms daarvan te neem. Vrese oor die 
toekomstige gesondheid van die dialise pasient en die langdurige deelname aan die proses, kan vir 
sommige gesonde maats met verloop van tyd te uitputtend raak en dus het Artinian (1990) in haar 
ondersoek gevind dat dit tot 'n afname in huweliksaanpassing, en in sommige gevalle selfs tot 'n 
egskeiding, lei. 
Die derde stadium, waarin verwagtinge oor huweliksrolverwlling gebuig word, word gekenmerk deur 
die aanmoediging van_ rolverwlling en hou verband met outonomie. In die eerste plek moet 
huweliksmaats nie te min verwagtinge van mekaar en die lewe he nie en die uitdagings wat in ander 
areas aan hulle gestel word, bemeester. Die egpaar moet dus gesamentlik en afsonderlik doelwitte 
stel en dit bereik. 'n Balans tussen saamwees en afsonderlikheid of skeiding moet gevind word. 
Tweedens, moet daar nie te veel verwagtinge van mekaar wees nieen moet diegesonde maat sensitief 
wees om te.rug te staan en die pasient toe te laat om rolverantwoordelikhede te hanteer. Dit is 
belangrik vir dialise pasiente om te voel dat hulle volledige maats vir die andereen is en daarom wil 
hulle verantwoordelikhede he. Die balans wat hier gevind moet word, is om hulp aan te bied wanneer 
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die pasient daaraan 'n behoefte het, maar die pasient ook oor te laat om sekere pligte selfstandig uit 
te voer. 
Derdens, moet daar wedersydse sensitiwiteit vir mekaar wees. Nierversaking en dialise is 'n siekte 
wat tyd en energie vra en dus is die fokus gewoonlik meer op die pasient. Die gesonde maat het egter 
ook behoeftes en die pasient moet hiervoor sensitief wees. 'n Ander belangrike aspek is dat die dialise 
pasient as die kroniese siek moat gedefinieer word, maar dat sy siekte ook simptome van fisiese en 
psigiese disfunksie by die andereen kan skep (Springer, 1985). Hiervoor moet die dialise pasient ook 
sensitief wees en die nodige ondersteuning aanbied. 
Laastens, moet daar 'n toegewydheid aan die huwelik wees. Die buiging van verwagtinge in die 
huweliksverhouding, is 'n progressiewe proses om by nierversaking aan te pas, maar se nog nie hoe die 
emosioneelbelaaide situasie van nierversaking deur huweliksmaats gehanteer word nie. 
3.3.10 Kontrole en beheer in die gesin 
Kontrole word gedefinieer as die proses waardeur gesinslede mekaar se gedrag beinvloed (Palmer et 
al., 1982). Wanneer kontrole afwesig is, word take nie uitgevoer nie. Daarteenoor kan te veel 
kontrole, veral van die pasient, die gesin opstandig maak. 'n Mate van kontrole, en aanvaarding 
daarvan, is egter noodsaaklik as die gesin hulle essensiele take wil vervul, en veranderinge wat nodig 
is om dialise te hanteer, wil akkommodeer. Dit blyk egter dat gesinne met onvoldoende 
beheermeganismes moeilik geidentifiseer word omdat beide huweliksmaats die situasie veroorsaak, 
en onvoldoende kontrole vir die gesondheidsorgspan verberg. Onverantwoordelike gedrag by enigeen 
van die huweliksmaats word bedek deur 'n verenigde front aan buitestaanders voor te hou. Dit blyk 
dus 'n belangrike taak van die gesin te wees om 'n balans tussen te min of te veel kontrole te vind, 
omdat dit hulle aanpassing by nierversaking en dialise kan benadeel. Oor die algemeen kan daar egter 
gese word dat dialise, vera! tuisdialise, die gesinslewe domineer en beheer. 
-97-
3. 4 GESONDHEIDSVERANDERINGE BY DIE GESONDE MAAT 
Uit navorsingstudies blyk dit dat die impak van 'n kroniese siekte op die gesonde moat die volgende 
is: emosionele probleme, afname in huweliksaanpassing (Revenson & Majerovitz, 1991; Carter & Carter, 
1994), verandering in rolle en lewenstyl (Rustad, 1984; Springer, 1985; Chowanec & Binik, 1989), 
konflik oor afhanklik/onafhanklikheid (Springer, 1985), verandering in die broodwinnersrol, gevoelens 
van skuld, angs, depressie, woede, vyandigheid en hulpeloosheid (Abram, 19n: Rideout et al, 1990), 
verwerping, veranderinge in seksuele funksionering (Rustad, 1984; Glass, Fielding, Evans & Ashcroft, 
1987), en psigosomatiese simptome, soos hoofpyn, naarheid en swakker fisiese gesondheid, asook 
huweliksontwrigting, veral in die intimiteitsdimensie, en 'n toename in konflik (Badger, 1990). 
Een faktor wat tot 'n verbetering in die huwelik kan lei, is die herstel van die pasient, maar die lengte 
van die huwelik en die stabiliteit daarvan kan ook 'n bepalende rol speel. Die sirkulere interaksie 
tussen die individu en nierversaking, word bepaal deur 'n proses van kognitiewe beoordeling, met onder 
woorde 'n evaluering van die bepaalde situasie en die eienskappe daarvan, en hiervolgens kies die 
egpaar 'n bepaalde hanteringstrategie. Badger (1990) hetgevind dat kardiovaskulere pasienteen hulle 
gesonde moats hanteringstrateg iee imp limenteer om emosies te reguleer (emosie-gefokusde hantering) 
en probleme hanteer deur aksie te neem (probleem-fokusde hantering). Hantering van 'n kroniese 
siekte vereis dat hanteringsopsies konstant heronderhandel moet word omdat hulle disfunksioneel of 
selfdestruktief kan word met verloop van tyd. Swak hanteringstrategiee kan die egpaar se gesondheid 
-
negatief beinvlcied en hulle risiko vir mortaliteit en morbiditeit verhoog. 
Badger (1990) wys daarop dat emosie-gefokusde gedrag tussen huweliksmaats, 'n belangrike aspek 
is wanneer die siektesituasie nie verander kan word nie omdat dit die emosionele ongemak van beide 
huweliksmaats verminder. Verder verbeter emosie-gefokusde gedrag gewoonlik ook 
probleemoplossende-aksiegerigte gedrag. Huwelikstres kan verder deur die egpaar verminder word 
deur 'n meer positiewe uitkyk op die siektesituasie te ontwikkel. Goeie kommunikasie en die venti lering 
van bekommernisse, intimiteit en gesonde konflikhantering verhoog aanpassingsgedrag. Dit is veral 
belangrik dat huweliksmaats die betekenis van die siektesituasie met mekaar moet bespreek om op 
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persoonlike groei, wat deur die siekte teweeg gebring word, te fokus. Op hierdie wyse verskaf hulle 
aan mekaar emosionele ondersteuning en verhoog dit die fisiese gesondheid van beide moats. Ten 
einde angs te verminder, kan albei ontspanningstegnieke aanleer en aanwllende inligting bekom om 
hulle huweliksintegriteit te behou en huweliksontwrigting te minimaliseer. Daar moet dus gepoog word 
om die egpaar terug te bring na die huweliksverhouding voor die aanvang van die krisis. Waar 
huweliksdisfunksie voortduur, kan aanvaar word dat dit eerder 'n lewenslange patroon is en nie verband 
hou met die krisis wat die siekte meegebring het nie. Dit wil egter voorkom asof meeste egpare daarin 
slaag om by nierversaking en dialise aan te pas (Badger, 1990). 
3. 5 HUWEUKSAANPASSING VAN DIE TUISDIALISE EN HOSPIT AALPASiiNT 
Met die aanvang van eindstadiumnierversaking en die onafwendbaarheid van dialiseterapie, moet ffie 
egpaar besluit of die pasient tuis of by die hospitaal gedialiseer moet word. Hierdie keuse kan 'n 
beduidende invloed op die huweliksverhouding he. Gewoonlik tree die gesonde moat as assistent op 
vir die dialiseprosedure wat tuis uitgevoer word (Soskolne & De-Nour, 1989). Aanvanklik veroorsaak 
die dialiseprosedure heelwat spanning by beide huweliksmaats, maar namate hulle die tegniek 
bemeester, neem angs af en het hulle gesamentlike deelname aan die proses 'n voordelige effek op 
hulle huwelik. Page en Weisberg (1991) se ondersoek na huweliksaanpassing by die dialise pasient, het 
gevind dat tuisdialise 'n positiewer effek het op die huweliksverhouding, as hospitaaldialise. Tell, 
Mittelmark, Hyjander,_Shumaker, Russell en Burkart (1995) se ondersoek bevestig die bevinding, 
-
naamlik dat die tuisdialise pasient 'n beter lewenskwaliteit as die hospitaalpasient het. 
Verdere verskille tussen die tuisdialise- en hospitaalpasiente wat deur Tell et al. (1995) uitgelig is, is 
dat tuisdialise pasiente en hulle gesonde moats se uitdrukking van gevoelens, kohesie, en 
ondersteuning van onafhanklike gedrag, hoer is as by pasiente wat in die hospitaal gedialiseer word. 
Verder is daar groter intimiteit tussen huweliksmaats van pasiente wat tuis gedialiseer word as by 
hospitaalpasiente. Die gesonde maat van die tuisdialise pasient is meer sensitief teenoor die pasient 
se behoeftes en voel meer in beheer, beide in terme van gevoelens en gedrag en gee meer aandag, as 
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die gesonde moat van die hospitaalpasient. Dit blyk dus dot die tuisdialise pasient meer tevrede met 
sy behandeling en keuse van dialise, asook met sy huwelik is, as die hospitaalpasient. 
In kontras met die tuisdialise pasient, het Tell et al. (1995)gevind dot die huweliksverhouding van die 
hospitaalpasient gekenmerk word deur ambivalensie, konflik, onduidelikheid en minder optimisme oor 
die sukses van die mediese prosedures. Huweliksontevredenheid is dus grater by hierdie groep 
pasiente en hulle gesonde moats. Verder blyk dit dot die mate waarin die pasient homself met die 
siekrol identifiseer, verband hou met huweliksontevredenheid. Daarteenoor staan die tuisdialise 
pasient se hoer vlak van uitdrukking van gevoelens, aanpassing, en verhoogde aktiwiteite in politiese, 
sosiale en intellektuele sake. Hospitaalpasiente het dus 'n grater risiko vir psigologiese, huwelik en 
gesinsversteurings. Verder neig hulle ook om hulleself meer passief en afhanklik te ervaar en is die 
gesinne oor die algemeen minder buigsaam en gee minder uitdrukking aan gevoelens. Dus is door 'n 
hoer vlak van rigiditeit en kontrole in hierdie huwelike aanwesig. 
Studies met egpare het aangedui dot elke moat se reaksie teenoor nierversaking 'n groat impak op die 
aanpassing van die onder by dialise het (Brackney, 1979; Soskolne & De-Nour, 1989). Dit blyk dot 
psigologiese en huweliksveranderlikes van elke moat, asook die pasient se mediese status, 'n belangrike 
invloed op die individuele aanpassing van elkeen het, terwyl konflik tussen hulle 'n afbrekende effek 
op die gesondheid van_ beide het. Daarteenoor berus die sukses van behandeling uitsluitlik by die 
gesonde moat wat as assistent optree. 
Brackney (1979) het gevind dot die wedersydse interaksie tussen psigologiese, huwelik en dialise-
verwante eienskappe by die tuisdialise pasient en gesonde moat belangrike implikasies het vir die 
emosionele aanpassing en fisiese welsyn van beide die pasient en gesonde moat, wat as assistent 
optree. Die effektiwiteit waarmee dialisetake uitgevoer word en die fisiese gesor~dheid van die 
pasient bepaal die mate waarin gesonde moats by die situasie aangepas is. Hoe beter die fisiese 
toestand van een van die huweliksmaats, die mediese status van die pasient en die fisiese welsyn van 
die gesonde moat, hoe effektiewer is hulle in die uitvoering van die dialiseprosedure. Konflik tussen 
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die twee huweliksmaats, of dit verband hou met huwelikskonflik of konflik as gevolg van dialise, het 
'n ontwrigtende effek op die fisiese gesondheid en huwelikstevredenheid van beide huweliksmaats. 
'n Nie-konflikterende verhouding gedurende die dialiseprosedure aan die kant van een maat lei tot 
beter fisiese gesondheid vir die ander maat. Dit is dus duidelik dat die interaksie tussen die vlak van 
huwelikskonflik en die algemene fisiese en psigologiese aanpassing van die huweliksmaats hulle 
aanpassing by dialise beinvloed. 
Peterson (1985) se ondersoek oor die impak van tuisdialise op die gesonde maat in terme van die rol 
as versorger of assistent, en die faktore wat verband hou met aanpassing by dialise, het aangetoon 
dat die rol van assistent heelwat spanning op die gesonde maat plaas as gevolg van die addisionele 
verantwoordelikheid daarvan. Die resultate van die studie het aangedui dat finansiele bronne wat vir 
die egpaar beskikbaar is, die fisiese status en emosionele aanpassing van die pasient, die 
opvoedkundige vlak van die gesonde maat en werkgeskiedenis, almal op mekaar inwerk om 'n impak te 
maak op die gesonde maat van die tuisdialise pasient. Indien die pasient 'n man is, en sy vrou voor die 
aanvang van nierversaking, 'n tradisionele orientasie teenoor die huwelik en gesinslewe gehad het, is 
haar aanpassing om die nierpasient te versorg makliker, tensy die finansiele situasie haar dwing om 
'n nie-tradisionele rol aan te neem. Daarenteen, het vrou wat beroepsgeorienteerd is meer probleme 
om by die rol van versorger aan te pas. 
-
Drie aanpassingstrategiee by vroue in tradisionele huwelike is deur Peterson (1985) ge:identifiseer 
waaraan die volgende frases toegeken is: "Hy het my nodig•, "Wat is die probleem?• en "Help my!•. 
Die eerste patroon van aanpassing beteken dat hierdie vroue geen omverwerping van hulle rol, as gevolg 
van tuisdialise, ervaar nie. Die patroon word gevind in tradisionele huweliksverhoudings, waar die 
ekonomiese behoeftes van die gesin deur die man vervul word. Hierdie vroue is dus ingestel op die 
behoeftes van hulle gesin, en die aanvaarding van die versorgersrol vir die dialise pasient word as 'n 
uitbreiding van hulle verantwoordelikhede gesien. Gewoonlik het hierdie vroue min ander aktiwiteite 
en belangstellings buite die huis en daarom is hulle meer geneig om hulle mans aan te moedig om die 
siekrol in te neem ten einde vir hulleself sekondere gewin daaruit te kry. 
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Die tweede aanpassingstrategie, "Wat is die probleem?", is bykans dieselfde as die eerste strategie, 
behalwe dat nie die vrou 6f man al hulle aktiwiteite op nierversaking rig nie. Vroue met hierdie 
patroon, het aktiwiteite buite die huis en kan dit volhou ongeag die ekstra belading van die versorging 
van die pasient, hoofsaaklik omdat hyself in staat is om met sy werk voort te gaan. Hierdie 
huweliksverhoudings word gekenmerk deur groter buigbaarheid in terme van rolle, en die man bly die 
dominante maat. Om hulp aan te bied met tuisdialise word deur hierdie vroue as net 'n nuwe taak wat 
bemeester moet word beskou. Hulle ondervind dus nie probleme met die aanvaarding van die 
versorgersrol vir die dialise pasient nie. 
Die laaste aanpassingstrategie; "Help my•, kom by vroue voor wat ook die huis en gesin hulle 
hoofprioriteit maak, maar wat hulle situasie bemoeilik, is dat hulle gedwing is om die finansiele 
verantwoordelikheid vir die gesin by die man oor te neem omdat hyself nie meer in staat is om te werk 
nie. Vir hierdie vroue is die aanvaarding van die versorgersrol 'n ekstra verantwoordelikheid waarvoor 
hulle nie kans sien nie, vandaar hulle noodkreet om hulp. Hierdie groep vroue is daarom 'n risiko om 
emosioneel en fisies uitgeput te raak en dus behoort intervensies geinisieer te word om hulle te 
ondersteun en te help met die versorging van die pasient. 
By vroue met 'n beroeps- en gesinsorientasie, hou die spanning met versorging en tuisdialise verband 
met die ekstra verantwoordelikheid wat dit meebring. Vroue met 'n hoer opvoedkundige kwalifikasie 
investeer hulle energie gewoonlik in beide hulle werk en gesinslewe. Die ekstra verantwoordelikheid 
van tuisdialise veroorsaak rolspanning en lei tot 'n afname in sosiale en ontspanningsaktiwiteite. Die 
impak van nierversaking word dus ernstiger deur hulle gevoel. Twee patrone van aanpassing is deur 
Peterson (1985) by hierdie groep vroue geidentifiseer en word as volg beskryf: "Wie help my?" en "Kyk 
wat het ek prys gegee!". Die eerste patroon van aanpassing kom voor by die groep vroue wat opgelei 
was in tuisdialise maar nooit hulle mans daarmee gehelp het nie. In wese, het hulle nie versorging 
aangebied nie en het hulle nie rolontwrigting ondergaan nie. Die tweede patroon van aanpassing by die 
beroepsvrou, "Kyk wat het ek prys gegee!•, is daardie groep vroue wat as gevolg van die aanneming van 
die versorgersrol toenemend spanning daarmee begin ervaar en dus verkies om sekere verpligtinge 
-102-
prys te gee. Sommige vroue gee hulle beroepe prys, terwyl ander verkies om hulle huwelike prys te 
gee. Hierdie vroue het 'n behoefte aan ondersteuning, maar is dikwels so besig met hulle eie lewe dat 
hulle dit nie vra nie. Om aanpassing en bemeestering van nierversaking vir hulle te vergemaklik, 
behoort die pasient eerder by die hospitaal gedialiseer te word. 
Dit is dus belangrik om vas te stel wat die egpaar se definisie van bemeestering of kontrole oor die 
siektesituasie is. Die konsep van 'n gesonde lokus-van-kontrole, wat gedefinieer kan word as die 
siening of oortuiging dat 'n individu of gesin 'n invloed het oor die verloop en uitkoms van 
nierversaking, hou verband met die bemeestering daarvan. Daarteenoor, word met 'n ekterne-lokus-
-
van-kontrole-orientasie geglo dat die uitkoms van 'n situasie nie deur die individu of gesin se gedrag 
beinvloed kan word nie en veroorsaak dit onderwerping aan die situasie (Rolland, 1987b). Dit is dus 
belangrik om vas te stel hoe die egpaar bemeestering of kontrole in die algemeen definieer omdat 
hulle die siening kan oordra op die siektesituasie. Sienings omtrent lokus-van-kontrole by die egpaar 
word gebaseer op, 6f interne kontrole, 6f eksterne kontrole per geluk, 6f eksterne kontrole deur 
invloedryke ander. Die interne lokus-van-kontrole-orientasie behels die siening dat 'n individu of gesin 
die uitkoms van 'n situasie kan beinvloed. Hierdie egpare glo dat hulle direk verantwoordelik is vir 
hulle eie gesondheid en die mag het om van 'n siekte te herstel. 'n Eksterne orientasie behels die 
siening dat die uitkoms van 'n siekte nie afhanklik is van die individu of gesin se gedrag nie. Egpare, 
wat siekte in terme van noodlot sien, glo dat 'n siekte 'n saak van geluk is en dat noodlot herstel 
bepaal. Diegene:wat kontrole oor gesondheid sien in die hande van invloedryke ander, sien die mediese 
span, God, of partymaal invloedryke familielede as die wat kontrole oor hulle liggame en siekte het. 
Die sienings van egpare omtrent nierversaking sal hulle gedrag daarteenoor beinvloed. Egpare, wat 
siekte as 'n saak van geluk sien, neig om marginale verhoudings met die mediese span aan te gaan, 
hoofsaaklik omdat hulle siening die belangrikheid van hulle eie, en die mediese span se invloed op die 
siekte onderskat. Die stadium van nierversaking kan die egpaar se siening oor bemeestering beinvloed, 
byvoorbeeld as die egpaar self meer kontrole wil he, maar in die krisisstadium is, moet hulle meer op 
die mediese span steun as gevolg van hospitalisasie. As hulle meer kontrole wil he, sal die gesin na 
-103-
hospitalisasie self die pasient tuis wil versorg. Die normatiewe verskille in die siening omtrent 
kontrole moet dus vasgestel word, sodat die psigososiale behandelingsprogram meer toepaslik vir die 
gesin gemaak kan word (Rolland, 1993). 
Die bemeestering van nierversaking kan in Peterson (1985) se navorsing oor die impak van nierversaking 
op die vrou se lewe, en die van Schoeneman, Reznikoff en Bacon (1983), wat die 
persoonlikheidsveranderlike van interne-eksterne lokus-van-kontrole by vroue ondersoek het, gesien 
word. Laasgenoemde ondersoek het gevind dat aanpassing by tuisdialise vergemaklik is wanneer die 
vrou 'n interne lokus-van-kontrole het. Vir hierdie groep vroue is hulle gesin 'n prioriteit en hulle is in 
staat om tuisdialise by hulle gesinslewe te inkorporeer. Daarteenoor is vroue met 'n eksterne lokus-
van-kontrole swakker aangepas by tuisdialise en nie in staat om die kroniese siekte van hulle mans te 
aanvaar nie. Hierdie groep vroue het dus 'n groter behoefte aan terapeutiese intervensies om hulle 
met aanpassing te help. 
3.6 DIE PERSEPSIES VAN DIE HUWB.IKSMAATS OOR EINDSTADIUMNIERVERSAKING 
Ten tyde van die mediese diagnose van nierversaking is die primere ontwikkelingsuitdaging vir die 
egpaar om daaraan 'n betekenis te gee, wat hulle in staat sal stel om 'n gevoel van bekwaamheid en 
bemeestering oor die moontlike verlies. verdere fisiese afname, en dood te ontwikkel. Nierversaking 
kan ervaar wor-d as verraad teen die basiese vertroue in die liggaam en teen die sienings van 
onsterflikheid. Die persepsies van die egpaar is hulle worsteling met die eksistensiele dilemmas vir 
vrees vir die dood, die ontkenning daarvan; en om oor. wat as onregverdige lyding en ontydige dood 
beskou word, beheer uit te oefen. 
Rolland (1993) wys daarop dat elke individu, en huweliksisteem as eenheid, 'n bepaalde siening of 
filosofie omtrent lewe ontwikkel, wat vorm gee aan hullegedragspatrone, 'n gevoel van samehorigheid 
verskaf, en kontintiiteit tussen verlede, hede. en toekoms vergemaklik. Die bepaalde siening verskaf 
ook 'n manier waarop 'n situasie, soos nierversaking, benader en hanteer word (Horne & Weinman, 
1994). Die oortuigingsisteem van die egpaar, kan dus as 'n kognitiewe skema, wat rigting gee aan 
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besluitneming en aksie, gesien word. Die passing en kongruensie van sienings tussen huweliksmaats is 
van belang omdat dit hulle hanteringstyl van nierversaking en hulle aanpassing daarby vergemaklik. 
Die egpaar se siening omtrent die oorsaak en die invloed van nierversaking behoort apart van hulle 
siening oor wat die uitkoms daarvan kan bepaal,geevalueer te word. Die konteks waarin nierversaking 
voorkom organiseer en weerspieel die egpaar se persepsie daarvan. As gevolg van beperkte mediese 
kennis, kan daar onsekerheid wees oor die verskillende aanleidende biopsigososiale faktore en 
veroorsaak dit dat hulle 'n idiosinkratiese verduideliking aan nierversaking en die gedrag van die 
pasient moet gee. Die antwoord op die vraag na wat die oorsaak van nierversaking was, word 
gereflekteer in 'n kombinasie van mediese inligting en gesinsmitologie, soos dat die pasient of gesonde 
maat gestraf word vir vorige misdrywe (soos 'n buite-egtlike verhouding) (Rolland, 1993). 
Vir Rolland (1993) is daar 'n direkte verband tussen die persepsies van gesinslede oor die ernstigheid 
van nierversaking, en die impak daarvan op hulle interpersoonlike verhoudings. Dit beteken dat 
persepsies oor die ernstigheid van nierversaking, en die funksionering van die pasient hoogs subjektief 
is, maar uiteindelik be:invloed hoe daar met die pasient omgegaan word. 
Gray, Brogan en Kutner (1985) se ondersoek oor die mediese status van die eindstadiumnierpasient, 
en die mate wa~rin daar kongruensie of 'n afwesigheid van kongruensie tussen huweliksmaats se 
perspepsies was, is onderneem na aanleiding van hulle siening dat daar 'n direkte verband tussen die 
waarneembare ernstigheid van 'n pasient se siekte en die impak daarvan op die gesin se 
interpersoonlike verhoudinge is. Agt lewensareas is geevalueer in terme van huweiiksmaats se 
tevredenheid daarmee in vergelyking met hulle tevredenheid v66r die aanvang van nierversaking. Die 
agt areas het die pasient se mediese situasie, werk of tuisteskeppingsituasie, seksuele funksionering, 
en tyd wat aan stokperdjies en ander belangstellings gespandeer word, ingesluit. Die resultate het 
aangetoon dat daar 'n positiewe korrelasie was tussen die huweliksmaats se persepsies oor die pasient 
se tevredenheid en sy/haar seksuele lewe. Sterk positiewe korrelasies is ook gevind in die areas van 
gesinsverhoudinge en die finansiele situasie van die gesin. 
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Gray et al. (1985) se ondersoek het aangetoon dat huweliksmaats verskillende sienings omtrent die 
pasient se tevredenheid met sy lewe het. Die effek hiervan is dat die gesonde maat, wat die pasient 
as minder tevrede ervaar as die pasient self, hoer verwagtinge koester en gevolglik groter afkeer 
teenoor die pasient se afhanklikheid openbaar. Dit het veralgevolge in die area van selfversorging 
omdat die gesonde maat verwag dat die pasient homself moet versorg waar moontlik. Die verskille in 
persepsies en reaksies teenoor dieselfde situasie suggereer dat individuele eienskappe van elke 
huweliksmaat hulle reaksie bepaal, maar ook hulle roluitvoering be:invloed. 
Die bemeestering van nierversaking hang dus af van die huweliksmaats se persepsies oor hulle 
-
deelname aan die siekteproses, en hulle vermoe om die biologiese ontvouing daarvan te beheer. 
Huweliksmaats met buigsame persepsies sal 'n groter gevoel van bekwaamheid he en terugslae nie as 
mislukkings beleef nie. Daar moet dus fyn onderskei word tussen "nierversaking gesond te maak• en 
"gesondmaking van die huweliksisteem•. Rolland (1993) beskou die gesondmaking van die sisteem as 
'n be"invloeder van die verloop en uitkoms van 'n kroniese siekte, maar beskou die uitkoms van die siekte 
nie as noodsaaklik vir die gesin se gevoel van bekwaamheid nie. 
Die passing van die huweliksisteem en die gesondheidsisteem is ewe vee I afhanklik van die verskillende 
sienings wat hulle oor nierversaking huldig. 'n Algemene en ongelukkige fout wat gemaak kan word, is 
om die huweliksisteemte sien as 'n monolitiese eenheid, wat op 'n ongedifferensieerde manier voel, 
dink, glo en optree (Rolland, 1993). Dit is dus belangrik om diegraad van ooreenstemming, en verskille 
tussen die egpaar en gesondheidsorgspan se sienings vas te stel. Om die passing van persepsies tussen 
hierdie twee sisteme vas te stel, moet in die eerste plek vasgestel word wat die egpaar se houding 
teenoor hulle eie vermoe om die verloop en uitkoms van nierversaking te be"invloed is, en tweedens, 
hoe die gesondheidsorgspan hulle eie en die egpaar se deelname in die behandeling en beheer oor 
nierversaking sien. As daar basiese verskille in persepsies is, moet daar gesoek word na hoe die 
verskille met mekaar verenig kan word. 
-106-
Laastens is die egpaar se siening omtrent wat as normaal en abnormaal beskou word, en die 
belangrikheid wat hulle plaas om te konformeer aan die algemene siening van 'n normale, gemiddelde 
gesin, van belang (Rolland, 1993). Binik (1983) wys daarop dat die eindstadiumnierversakingspasient 
'n normale persoon is, wat 'n ingrypende en ongelukke lewensgebeurtenis, wat onomkeerbaar is, ervaar 
het. Dus het egpare wat hulleself toelaat om probleme te he, sonder om hulleself daaroor te verguis, 
'n besliste voordeel in die aanwending van hulp van buite, en kan hulle in die Jig van nierversaking steeds 
'n positiewe identiteit behou. Indien hulpsoek as 'n swakheid gesien word, kan dit die 
behandelingsproses ondermyn. 
Twee vrae aan die egpaar, is volgens Rolland (1993) noodsaaklik om hulle siening oor normaliteit vas 
te stel: "Hoe dink jy sal ander normale, gemiddelde egpare dieselfde situasie as julie s'n hanteer•?, 
en "Hoe sal gesonde egpare julie situasie hanteer•? Egpare wat 'n hoe premie plaas op prestasie en 
perfeksionisme, is geneig om standaarde daar te stel wat onbereikbaar en onrealisties is. Rolland 
(1993) is van mening dat die sukses van aanpassing en hantering van nierversaking verhoog word 
wanneer die egpaar glo dat 'n biopsigososiale raamwerk hulle psigososiale interaksies sal normaliseer. 
Die professionele span moet daarom vanaf die eerste oomblik poog om die wisselwerking tussen die 
egpaar te normaliseer aangesien dit tot 'n positiewe houding teenoor mekaar en nierversaking, en 
lewenskwaliteit kan lei. 
3. 7 DIE KWAUTEIT VAN DIE VERHOUDING OOR DIE HUWB.IKSIKWS HEEN 
Sosiale sielkundfges het gevind dat 'n persoon se algemene welsyn positief met ouderdom korreleer 
(Orbuch, House, Mero & Webster, 1996 ), wat die vraag laat ontstaan of huwelike ook met verloop van 
tyd verbeter. Huwelikskwaliteit neig om in die eerste aantal jare van die getroude lewe 'n piek te 
bereik, wacrna dit tot en met die middelfase van lewe 'n afname toon. Na die middelfase is daar 'n 
stadige verhoging in huwelikskwaliteit. Twee redes vir 'n toename in huwelikskwaliteit na die 
middelfase van lewe, is deur Orbuch et al. (1996) se studie uitgelig, naamlik die afname in werk en 
ouerlike verantwoordelikhede. Die gevolgtrekking waartoe hulle kom is dat huwelikstevredenheid 
verband hou met 'n verandering in rolle, verantwoordelikhede en finansii:le welvaart. Egpare wat nie 
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meer kinders in die huis het nie, is meer tevrede met hulle huwelike as egpare met kinders. Verder 
het hulle vasgestel dat individue wat Ianger as 25 jaar getroud is minder gedagtes rondom egskeiding 
het. Hulle verklaring hiervoor is dat die duur van die verhouding en toewyding daaraan vir 'n afname 
in gedagtes oor egskeiding verantwoordlik is. Die mate waarin egpare dus by veranderinge in hulle 
omstandighede kan aanpas en die duur van die huwelik bepaalgrootliks hoegoed hulle in hulle huwelike 
aangepas is. 
Carter en Carter (1994) se studie met pasiente bo sestig jaar, wat aan Parkinson se siekte gelei het, 
en waarvan een of albei huweliksmaats kronies siek was, en die effek daarvan op hulle 
huweliksaanpassing, het aangetoon dat huweliksaanpassing verswak het. Addissioneel tot swak 
huweliksaanpassing, het hulle ook 'n patroon van kohesie en konsensus tussen huweliksmaats 
geidentifiseer wat, volgens hulle, tipies is van huwelike waarin ernstige siekte voorkom. Die vlakke van 
kohesie wat hulle in hulle studie aangetref het, het gedui op 'n hegte band tussen die huweliksmaats. 
Opsigself kan hierdie hegte band die hantering van die siekte fasiliteer deurdat dit verhoogde 
ondersteuning,empatieen verbeterde versorging verskaf. Die vlak van konsensustussen huweliksmaats 
het egter aangedui dat daar konflik, verskille en onenigheid was, wat nie met die emosionele basis vir 
psigologies gesonde kohesie ooreengestem het nie. Verder het die hoe vlakke van affeksie nie 
ooreengestem met die hoe vlak van tevredenheid wat by goed aangepaste huwelike met hegte bande 
aangetref word nie. Volgens die navorsers is hierdie patroon 'n aanduiding van skommelende fases 
tydens 'n kroni~ siekte, waarin huweliksmaats se interaksie van nabyheid tot 'n kritieke punt beweeg 
waarna hulle dandeur middel van konflik afstand skep, en die siklus homself dan weer herhaal. Weer 
eens is dit 'n aanduiding van 'n balans wat gevind moet word tussen afstand en nabyheid tydens die 
proses van nierversaking. 
Carter en Carter (1996) het dieselfde proses van kohesie en konsensus by egpare in 'n onder 
ondersoek geidentifiseer, en daarom beskou hulle die proses van konflikgereguleerde skommelinge 
tussen nabyheid en afstand as 'n eienskap van huweliksisteme waarin een huweliksmaat 'n ernstige 
siekte het. Hulle kom tot die gevolgtrekking dat die status van die huweliksmaat se gesondheid, en die 
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gevolglike interaksies, 'n sterker effek op reaksies teenoor die siekte het, as die siekte self. Swak 
huweliksaanpassing word dus toegeskryf aan die reaksies van die huweliksmaats teenoor die 'n kroniese 
siekte en is ooreenstemming met Woods en Lewis (1995) se bevinding dat mans wie se vroue 'n kroniese 
siekte het, teenoor die gevolge van die siekte, en nie die siekte self nie, reageer. Die resultate van 
hierdie studies dui op die belangrikheid daarvan om huwelikstevredenheid, by egpare waar een 
huweliksmaat siek en die onder gesond is, te identifiseer en om verski lie in reaksies teenoor die siekte 
te bestudeer. Die gesondheid van een huweliksmaat onderskei dus egpare in hulle houding teenoor die 
siekte, hulle emosionele ingesteldheid, hanteringstyl, evaluering van die siek moat en die subjektiewe 
beoordeling van die siekte. 
Of huwelikspanning of ondersteuning bestaan voor, of ontwikkel in reaksie teenoor nierversaking, is 
moeilik bepaalbaar sonder longtudinale data. Dit is egter duidelik dat die huwelik van die nierpasient 
aan heelwat stres en verandering blootgestel is omdat die mediese, emosionele en sosiale effekte 
daarvan op die gesinslede, gehanteer moet word. Die onmiddellike impak van nierversaking word egter 
meer akuut deur die gesonde maat gevoel en kan daarom die huwelikspatrone en interaksie wat oor 
jare ontwikkel het, bedreig. Die graad waarmee huweliksmaats kan aanpas by die stres wat 
nierversaking op hulle albei plaas, hang af van hulle sienings daaromtrent, hoe hulle in die gesin-van-
oorsprong gesosialiseer is met betrekking tot siekte en krisisse, hulle gesinstyl en hulle 
persoonlikheidseienskappe. Die kwaliteit van die huweliksverhouding voor die aanvang van 
nierversaking is ~ter 'n onder faktor wat in gedagte gehou moet word (Revenson & Majerovitz, 1991). 
Daar kangeargumenteer word dat huweliksaanpassing, as 'n resultaatvan nierversaking, kan verbeter, 
en dat dit 'n nuwe interaksiepatroon tussen die egpaar aan die gang kan sit. Dit is egter ongewoon dat 
daar 'n verbetering in aile huwelike tydens nierversaking voorkom; dit wil eerder lyk asof dit tot 'n 
verswakking in huweliksaanpassing kan lei. As gevolg van die duur en intensiteit van nierversaking en 
die radikale veranderinge wat dit meebring, kan veranderinge in huweliksinteraksies verwag word. 
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3.8 HUWEUKSTAKE OM AANPASSING BY NIERVERSAKING TE VERGEMAKUK 
Daar word algemeen aanvaar dat nierversaking verskillende areas van die dialise pasient en gesonde 
maat se lewens beinvloed, omdat dit as 'n ontydige gebeurtenis gesien kan word, wat die natuurlike 
ritme van lewe versteur. Wanneer nierversaking geleidelik intree, het die pasient en gesonde maat 
tyd om aan te pas by die idee van dialise en om goed deurdinkte behandelingskeuses oor hospitaal- of 
tuisdialise te maak. Die inisiele reaksie by die pasient oor die moontlikheid van dialise, is gewoonlik 
'n gevoel van verligting, vera I vir die pasient wat algeruime tyd siek gevoel het. Wanneer nierversaking 
egter skielik intree, ontstaan 'n akute krisisstadium wat gekenmerk word deur gevoelens van skok, 
ongeloof, desperaatheid en depressie. Dus moet be ide huweliksmaats rekening hou met die 
veranclering in lewenskwaliteit, die spanning van dialise, hulle onderskeie psigologiese reaksies teenoor 
nierversaking, die dialiseprosedure en hulle psigososiale aanpassing daarby, emosionele probleme van 
ander gesinslede, die fisiese probleme wat hulle psigososiale aanpassing kan bemoeilik, die sosiale 
ondersteuning wat hulle ontvang, en aanpassing by die seksuele disfunksionering wat baie dialise 
pasiente ervaar. Mense wie se lewens so deur 'n ontydige lewensgebeurtenis beinvloed is, moet dus 
'n nuwe greep op hulle lewens kry. Hiervoor is nuwe take vir aanpassing noodsaaklik, terwyl daar 
afstand gedoen word van tegnieke wat vantevore gewerk het. 
Tydens die verloop van 'n kroniese siekte, is Ireys en Burr (1984) van mening dat daar tussen take wat 
die individu in ~aat stel om te individueer, en integrerende take vir die huweliksmaats as 'n paar, 
onderskei moet -word. Eersgenoemde behels die take van: (1) herdefiniering van rolle tussen die 
huweliksmaats, en (2) om meer beheer oor daaglikse aktiwiteite en keuses uit te oefen en minder 
afhanklik van mekaar te wees, terwyl integrerende take verband hou met: (1) die herskepping van 
illusies oor intimiteit, en (2) om die vermoe te ontwikkel om mekaar wedersyds te versorg. 
Rolland (1988; 1993) beskou die bemeestering van die volgende take as belangrik vir die egpaar 
waarvan een 'n kroniese siekte het: (1) om die pyn, buitestaatstelling, en simptome van die siekte te 
hanteer, (2) om die hospitaalomgewing, en behandelingsprosedure te hanteer, en (3) om werkbare 
verhoudings met die gesondheidsorgspan te ontwikkel. Verder ag hy dit ook belangrik om aan die 
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siekte 'n betekenis te gee ten einde 'n gevoel van bemeestering en bekwaamheid te verhoog, te treur 
oor die verlies aan die lewe wat was, om te beweeg in 'n rigting van aanvaarding van permanente 
veranderinge, terwyl 'n gevoel van kontinu·iteit tussen verlede en hede behou word, en om as egpaar 
saam te staan om in die korttermyn die krisis te hanteer, hulle onsekerhede te konfronteer, en om 
buigsaamheid teenoor toekomstige doelwitte te ontwikkel. 
Rolland (1994) vergelyk die ontwikkeling van 'n kroniese siekte en die impak daarvan met die toevoeging 
van 'n nuwe baba tot die gesinslewe, een met spesiale behoeftes, wat ook spesiale versorging benodig. 
Die lewensiklusbenadering wat deur terapeute, soos Clinebell en Clinebell (1970), Carter en McGoldrick 
(1989), Bader en Pearson (1988), Bradshaw (1991), Van Staden (1991), en Schreck (1991)gebruik word, 
is almal geskoei op die groei- of ontwikkelingsbenadering, wat take soos vertroue, identiteit, mag, 
intimiteit, produktiwiteit, en integriteit beklemtoon, en dus in ooreenstemming is met daardie take 
wat Erikson (1968) as belangrik ag vir menslike ontwikkeling. Daar kan dus geargumenteer word dat 
met die tussenkoms van nierversaking en die aanpassing by dialiseterapie, huweliksmaats hierdie take 
binne die verhouding moet bemeester. In die hieropvolgende bespreking van aanpassingstake vir die 
dialise~egpaar moet daar in gedagte gehou word dat huweliksmaats in verskillende huwelikstadiums 
meer klem op sekere as onder aanpassingstake sal le. 
3.8.1 Die aanpassingstaak van pgsient teenoor huweliksprobleem 
Wanneer kroniese siekte onverwags die huweliksverhouding binnekom, en die probleem as die 
eksklusiewe domein van die pasient gedefinieer word, is dit onafwendbaar dat dit die balans in die 
huweliksverhouding kan versteur. Die tegnologiese, mediese fokus op die pasient, versterk die idee 
dat die toestand die probleem van die pasient is (Rolland, 1994). Aanpassing by nierversaking en 
dialise vereis egter dat die egpaar die siekte as 'n gedeelde probleem sien. Hierdeur word die 
psigososiale impak gesien as 'n toestand wat beide fisiese en psigososiale eise aan albei moats stel. 
Egpare bemagtig hulleself wanneer hulle nierversaking as 'n verhoudingsprobleem hanteer. 
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3.8.2 Die daarstel van vertroue 
Met die aanvang van dialiseterapie, stabi liseer die dialise pasient se fisiese welsyn. In hierdie stadium 
moes die egpaar al die skok en ongeloof oor die diagnose in die voorbehandelingstadium oorkom het, 
en begin het met 'n rouproses oor die lewe wat was, terwyl hulle ook hulle sterktes mobiliseer om by 
dialise aan te pas. Vir die egpaar behoort die aanpassingstaak, wat Bradshaw (1991) as die van gesonde 
narcissme en ko-afhanklikheid beskou, bemeester te word. Die ontwikkelingspolariteit wat gehanteer 
moet word is die van vertroue teenoor wantroue, en die ego-kwaliteit wat hieruit ontwikkel is die van 
hoop. 
Gesonde narcissme bestaan daaruit om liefgehe te word vir die persoon wat jy is, om bewonder en na 
waarde geskat te word, om spesiaal gehanteer en aangeraak te word, en om te weet dat jou 
huweliksmaat jou nie sal verlaat nie. Ko-afhanklikheid bestaan uit empatie, waarin die huweliksmaats 
mekaar se gevoelens verstaan en aanvoel. Albei hierdie aspekte is vir die dialise-egpaar van groot 
belong. Gesonde narcissme en ko-afhanklikheid skep die klimaat waarin vertroue kan ontwikkel, en 
met hierdie basiese vertroue is huweliksmaats beter daartoe in stoat om hulleself met die 
dialiseprosedure te vertrou. Indien hulle sensitief genoeg is vir mekaar se behoeftes, word beide se 
behoeftes steeds in ag geneem en bevredig. Gesamentlik skep dit vir hulle hoop vir die toekoms. 
Daarteenoor, is 'n disfunksionele huweliksisteem, waarin basiese vertroue ontbreek, geneig om beide 
huweliksmaats ~mosioneelgedepriveerd en verlate te laat voel, en hulle metgevoelens van onsekerheid 
oor die toekoms- te laat. 
3.8.3 Die daarstel van 'n nuwe verhoudingsidentiteit 
Ten einde 'n stewige, veilige struktuur vir behandeling op te rig, is toewyding daaraan van belong, maar 
kan dit nie geskied sonder 'n goed gedefinieerde identiteit nie. 'n Kroniese siekte het tot gevolg dot 
die egpaar hulle vorige identiteit verloor, en geforseer word om 'n oorgang van 'n gesonde na 'n siek 
identiteit te maak (Rolland, 1994). Die daarstel van 'n duidelike verhoudingsidenteit is om 'n gevoel 
van selfheid met duidelike grense te ontwikkel (Schreck, 1991}. Identiteit, beteken verder dat 'n 
mens besef dat hy liggaam is, en dat hy gemaklik raak met die aanwinste en tekortkominge van die 
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fisiese self. Die dialise pasient en gesonde maat moet dus die tekortkominge van nierversaking, in 
terme van die fisiese beperkinge wat dit op die pasient en hulle huwelik plaas, aanvaar. Hiervandaan 
moet hulle ook 'n nuwe identiteit rondom hulle huwelik ontwikkel, wat verskil van die vorige een. 
3.8.4 Differensiasie: die daarstel van 'n balans tussen nabyheid en afstand 
'n Verdere aanpassingstaak, wat ook met identiteit verband hou, is die besef dat gedagtes, gevoelens, 
begeertes, en voorkeure, uniek aan elke per soon is. Ander mense se gedagtes en gevoelens is dus hulle, 
en nie die persoon s'n self nie. Bradshaw (1991) verwys hierna as die psigologiese geboortel waarin 
elke pe_:soon werklik sy unieke persoonlikheid ontdek. 
T wee essensiele komponente van persoonlike identiteit I is 'n gevoel van behoort aan en 'n gevoel van 
afsonderlikheid, wat ingebed is in diehuweliksverhouding (Schreck, 1991). Dus moet die dialise-egpaar 
bewus daarvan wees dat hulle nierversaking op 'n unieke1 persoonlike wyse sal hanteer, en moet hulle 
vir hierdie verskille sensitief wees. Die egpaar moet nie net by die daaglikse eise van dialiseterapie 
aanpas niel maar ook psigologies en organisasie-gewysl die gevolge van nierversaking as 'n permanente 
verandering in hullewens aanvaar en 'n modus operandi uitwerk. Verder moet in ag geneem word dat 
die pasient se gesondheid ook progressief kan verswak. Die vermoe van die egpaar om met 'n normale 
!ewe onder "abnormaJe• omstandighede voort te gaanl en die onsekerheid te trotseer, is 'n sleutel 
aanpassingstaak~ Die ondersteuning wat die pasient van die gesonde maat kry I bepaal tot 'n groot mate 
hoe hy by dialise-terapie goon aanpas en daarom is dit so belangrik dat die instandhouding van 
outonomiel wedersydse afhanklikheid en versorging heronderhandel word. 
Rolland (1994) is van mening dat die behoefte aan behoort aan en afsonderlikheid in die 
aanvangstadium van 'n kroniese siekte, verskillend deur elke huweliksmaat beleef word. Gewoonlik is 
die pasient geneig om groter nabyheid te soek as gevolg van vrese rondom skeiding en dood, terwyl die 
gesonde maat instinktief meer afsonderlikheid soek ten einde voor te berei vir 'n finale skeiding as 
gevolg van die moontlikheid van dood. Die dialise-egpaar behoort dus vroeg in die behandelingsproses 
'n houding teenoor nabyheid en afsonderlikheid in te neem, wat voordelig vir hulle huwelik in die 
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langtermyn sal wees. Konflikte hieroor hou gewoonlik verband met die teenstrydighede tussen die 
siekte van die pasient en die gesondheid van die gesonde moat, wat weer 'n gevoel van" oor lewingskutd• 
by taasgenoemde tot gevolg kan he (Rolland, 1993). 
3.8.5 Die hantering van emosionele stres 
Ireys en Burr (1984) is van mening dat die pasient gedurende die aanvangstadium van 'n kroniese siekte 
die meeste aandag kry, en dat die gesonde maat se behoeftes grootliks in hierdie stadium oor die hoof 
gesien word. Wanneer die nierpasient se toestand deur middel van dialiseterapie gestabiliseer is, is 
'n volgende belangrike aanpassingstaak vir die egpaar om aandag aan die behoeftes van die gesonde 
moat te gee. Gebeur dit nie, kan dit lei tot fisiese en psigiese gesondheidsprobleme by die gesonde 
moat. 
Koppen Sorenson (1980) is van mening dat gevoelens van skuld en skaamte oor die siekte afstand by 
die egpaar kan skep. Elkeen kan dus die andereen blameer. Die gesonde moat kan byvoorbeeld die 
pasient blameer omdat hy siek geword het, terwyl die pasient die gesonde maat kan blameer vir die 
feit dat sy goeie gesondheid geniet. Die gevoel van woede kan gevoelens van skuld teenoor die 
huweliksmaat afsneller, \leral as 'n mens van mening is dat jy nie \leronderstel is om vir iemand wat jy 
liefhet kwaad te word nie. Skuldgevoelens en woede, wanneer dit na binne gekeer word omdat dit nie 
uitgespreek w~ nie, gee aanleiding tot depressie, en lei tot vermyding. In die huwelik kan vermyding 
op sy beurt weer tot verdere skuldgevoelens, alleenheid, afkeur, frustrasie, en depressie lei (Ireys 
& Burr, 1984). Verder kan gevoelens van woede oor die behandeling ook \lef'Piaas word na die mediese 
span. In die hantering van skuldgevoelens en selfblamering, is dit volgens Koppen Sorenson (1980) 
belangrik vir die egpaar om te weet dat woede en uitbarstings, en tye van afstand gedurende die 
verloop van 'n kroniese siekte sal voorkom. 
'n Belangrikeaanpassingstaak is dus dat die dialise-egpaar gevoelens van skuld, skaamte, en blamering, 
asook angs en depressie, wat deur nierversaking veroorsaak word, moet konfronteer en oplos. Rolland 
{1988, 1993) is daarom van mening dat egpare met baie verdraagsaamheid vir hoogs gelaaide 
-114-
emosionele situasies, wat rolle kan verander, probleme effektief kan oplos en hulpbronne kan benut, 
'n groter voorsprong in die hantering van die aanvangstadium van 'n kroniese siekte het. 
3.8.6 Die instandhouding van onafhanklikheid 
Ten einde onafhanklikheid by beide huweliksmaats te bewerkstellig, is dit belangrik dat dialiseterapie 
op so 'n wyse in hulle huwelik geakkommodeer word dat dit terselfdertyd ook toelaat vir beide se 
outonome funksionering. Ondersteuning van die gesonde maat, ten einde daaglikse funksionering in 
stand te hou en die eise van dialiseterapie daarby te inkorporeer, behels dat die pasient instrument eel 
ondersteun word in aktiwiteite soos vervoer, kinderversorging, en huishoudelike en 
beroepsverantwoordelikhede. Instrumentele ondersteuning is ook beskikbaar van ander pasiente wat 
suksesvol by dialise aangepas het. Indien die pasient nuwe ondersteuningsisteme buite sy gesin kan 
vestig met pasiente in dieselfde situasie, ontvang hy heelwat meer inligting oor die hantering van 
nierversaking. 
Die mate waarin ondersteuning in die aanvangstadium van 'n kroniese siekte aangebied word, word 'n 
toets vir die interaksionele aard van die bestendigheid en wederkerigheid van die huweliksverhouding 
(Rolland, 1994). Die pasient kan hom van die gesonde maat onttrek, wat op haar beurt die pasient 
begin vermy omdat sy nie toegerus is om die situasie te hanteer nie. Indien die pasient se fisiese 
toestand verdet""_verswak, kan dit die wederkerigheid van hulle huweliksverhouding beinvloed soos wat 
die pasient meer van die gesonde maat afhanklik raak. Gewoonlik stabi liseer die ondersteuningsisteem 
na 'n tydjie, en- is die ondersteuning wat verskaf moet word afhanklik van die mediese en sosiale 
omstandighede van die pasient. 
3.8.7 Die heronderhandeling van rolle en verantwoordelikhede 
Behalwe vir die ekonomiese noodsaaklikheid, bestaan die behoefte by mense aan produktiwiteit, om 
te werk en 'n loopbaan te volg. In wese word dit as 'n basiese persoonlike behoefte gesien. Schreck 
(1991) beskou dit egter nie net as 'n persoonlike doelwit nie, maar as iets wat betekenis gee aan die 
huweliksverhouding. Daarom is werk vir hom 'n uitdrukking van intimiteit, waarin die persoon homself, 
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naamJik sy vermoensen kreatiwiteit, met dieandereen deel. In die verband haal Schreck (1991, p. 85) 
De Koster as volg aan: "Work is essentially a gift, the gift of the self to the service of others·. 
Aanpassing by dialiseterapie vra dus om die hertoedeling van rolle en verantwoordelikhede. Die 
gesonde moat moet gewoonlik sekere funksies, wat die pasient vantevore verrig het oorneem. Die 
oorname van rolle beteken dot die pasient toenemend van die gesonde moat afhanklik rook, wat tot 
'n verdere afname in selfwaarde by hom kan lei, veral as die huwelik deur tradisionele geslagsrolle 
gekenmerk word (Rolland, 1994). Daarom is dit so belangrik dot die hertoedeJing van rolle op so 'n 
manier sal geskied dot dit die gevoel van persoonlike verlies sal minimaliseer, en die pasient sal 
-
verhoed om sosiaal en psigologies van die gesonde moat te onttrek. 
As gevolg van die pasient se reeks van ervarings, naamlik die van hospitalisasie, en aanpassing by 
behandeling, wat verskil van die van die gesonde moat, verskil hulle hantering van hulle rolle en 
verantwoordelikhede. In die beginstadium van dialiseterapie is dit belangrik dot rolle en 
verantwoordelikede duidelik aan mekaar gestel word. Tydens die progressiewe stadium van 
nierversaking, word die gesonde moat met 'n aanhoudende simptomatiese moat gekonfronteer, met 
'n toestand wat stapsgewys versleg. Hiervandaan moet die egpaar met die vooruitsig van gedurige 
rolveranderinge en aanpassing by die progressiewe ontwikkeling van nierversaking saamleef. 
Verhoogde spanning by die versorgende moat kan uitbranding tot gevolg he, met min periodes tussenin 
om te ontspan van die eise wat nierversaking meebring. Huwelikstake sal na gelang van die verloop 
daarvan aangepas moet word. Die stadium van langtermynaanpassing, wat gekenmerk word deur grater 
stabiliteit en die voorspelbaarheid van dialiseterapie, behels die voortgesette hantering van die 
verliese wat as gevolg van nierversaking gelei is. In die stadium is daar is gewoonlik minder spanning 
oor rolle en verantwoordelikhede, veral as dit alreeds in die vorige stadiums uitgeklaar is (Rolland, 
1994). Buitestaanders kan as hulpbronne gebruik word en daarom is die daarstelling van nuwe 
vriendskappe 'n belangrike aanpassingstaak (Ireys & Burr, 1984). 
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3.8.8 Die daarstel van duidelike en openlike kommunikasie tussen die huweliksmaats 
Rustad (1984) beskou kommunikasiepatrone in die huwelik, waarvan een lid 'n kroniese siekte het, as 
'n belangrike determinant in die sukses van aanpassing daarby. Hy verwys no een studie met tuisdialise 
pasiente waarin gevind is dot die oordra van akkurate en duidelike inligting binne die huweliksisteem, 
met die sukses van behandeling geassosieer is. Vir egpare is dit veral kwessies rondom 
ineenstrengeling, oorbeskerming, rigiditeit en swak konflikhantering, wat aanpassing bemoeilik. 
Daarom word die volgende doelwitte vir aanpassing aan die gesonde moat gestel: (1) die aanvaarding 
van die pasient se fisiese en verstandelike regressie, (2) die vermoe om die pasient te help om sy stres 
te hanteer, (3) die vermoe om die pasient se uitdrukking van vrese en gevoelens te hanteer, (4) die 
vermoe om die pasient se vertroue te behou en terselfdertyd hom vir outonome funksionering te 
ondersteun, en (5) die vermoe om eksterne hulpbronne te mobiliseer. 
3.8.9 Die daarstel van goeie kommunikasie met die mediese span vir 'n gevoel van outonomie 
Rolland (1993) beskou die emosionele ondersteuning en inligting wat die egpaar van die mediese span 
kry as 'n belangrike voorvereiste vir hulle om die nodige aanpassings te maak. Gedurende die inisiele 
stadium, het die mediese span 'n groot invloed op die egpaar se gevoel van bekwaamheid, en die 
metodes wat hulle ontwikkel om aanpassingstake te bemeester. Rolland (1993} beskou die eerste 
ontmoeting met die egpaar as 'n "framing event•, wat 'n kragtige invloed op die egpaar se siening oor 
wat as normale_reaksies en gedrag tydens die verloop van 'n kroniese siekte gesien word. 
Ireys en Burr (1984) is van mening dot met die aanvang van 'n kroniese siekte, drie kritieke faktore 
noodsaaklik is vir aanpassende gedrag, naamlik: (1) die regulering en gebruikmaking van inligting, (2) 
die instandhouding van outonomie en die vryheid van beweging, en (3) die instandhouding van 'n 
bevredigende interne balans om aksie te kan neem en vir die prosessering van inligting. Ten einde die 
dialisebehandeling te kan hanteer, asook die diagnose van nierversaking en die implikasies daarvan, het 
die egpaar inligting nodig. Die taak van die daarstelling van goeie kommunikasie met die mediese span, 
is dus 'n belangrike een vir 'n gevoel van tevredenheid met die mediese behandeling, die navolging 
daarvan, en vir die verdere aanpassing van beide huweliksmaats. 
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3.8.10 Die daarstel van intimiteit 
Kopp en Sorenson (1980) beklemtoon dit dot in tye van 'n kroniese siekte, die pasient steeds 
emosionele versorging aan die gesonde moat kan verskaf. Hieruit spruit 'n verdere aanpassingstaak, 
naamlik die van intimiteit; die deel van jouself met die andereen, sodat die andereen vry kan voel om 
dieselfde te doen. Intimiteit behels die wedersydse en deurlopende proses van gee en ontvang 
(Schreck, 1991). Intimiteit omsluit ook die fisiese domein van nabyheid, aanraking, en seksuele 
interaksie (Koppen Sorenson, 1980). Aanraking en fisiese vertroeteling, en veral die uitspreek van 
liefdesgevoelens, gee aan die onderskeie huweliksmaats die gevoel dot hulle mekaar se laste en 
verantwoordelikhede dra. Op hierdie manier kry elke huweliksmaat betekenis in die andereen se lewe, 
en wora hulle houding teenoor hulle kwesbaarheid, toewyding, en respek vir mekaar gekommunikeer. 
Emosionele deprivasie kan tot 'n verlies aan intimiteit lei, waarin geeneen se behoeftes bevredig word 
nie, en elkeen gelaat word met gevoelens van alleenheid. Daarteenoor kan die uitspreek van 
dankbaarheid deur die pasient vir die versorging wat hy van sy moat ontvang, en die beklemtoning van 
die belangrike rol wat sy in sy lewe speel, aan albei 'n gevoel van genoegdoening verskaf en die 
huweliksband verstewig (Rustad, 1984). 
3.8.11 Die daarstel van 'n gesgmentlike geloofsisteem 
'n Gesamentlike geloofsisteem word deur Metcoff en Whitaker (1982) gedefinieer as 'n herhalende 
kringloop van gesinsinteraksie wat telkens tot dieselfde gedrag by gesinslede lei, en daarom die 
-
funksie het om -te definieer, te onderhou, en 'n vertrekpunt te verskaf waarmee interpersoonlike 
verhoudings gewysig kan word. Mense kan daarom slegs hulle verhoudings en die lewensituasies waarin 
hulle hul bevind, begryp deur middel van die betekenis en waarde wat hulle daaraan toeken. So verkry 
mense se aksies, gedrag, en lewensgebeure simboliese betekenis, en rig dit hulle gedrag en optrede. 
Antonio Ferreira, was die eerste om die term "gesinsmite" te gebruik, en dit te definieer as: "a series 
of well integrated beliefs shared by all family members" (Bagarozzi & Anderson, 1989, p. 1). Die 
oortuigings of sienings bepaal die komplementere rolverhoudings watgesinslede teenoor mekaar speel, 
en daarom is dit die kern waarom aile gesinsprosesse draai. Hierdie oortuigings enrolle word onbetwis 
deur gesinslede gespeel ten einde die mite in stand te hou, ten spyte van die realiteitsverdraaiing 
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daarvan. Die gesinsmite bepaal dus gesinslede se gedrag, maar verbloem ook hulle werklike motiewe, 
en word veral in tye van krisisse as 'n resep vir rituele gebruik. 
Bagarozzi en Anderson (1989} beskou gesinsmites nie as staties nie. Gesinne het volgens hulle 'n 
verskeidenheid van mites wat aanhoudend met verloop van tyd, en as gevolg van die ontvouing van die 
gesinslewensiklus verander. Dus bestaan mites op verskillende vlakke van individuele- en 
gesinsbewustheid. Sekere mites word as herhalend gesien en het 'n homeostatiese funksie, maar dit 
is nie noodwendig disfunksioneel nie. Verder het gesinsmites die voordeel dot dit verandering, groei 
en ontwikkeling kan bevorder. 
Vir die dialise-egpaar is dit belangrik dot hulle hul illusies omtrent die huwelik sal verander, aangesien 
nierversaking hierdie illusies verpletter het. Hieruit spruit 'n belangrike aanpassingstaak, naamlik dot 
die huweliksmaats hulle geloofsoortuigings of mites omtrent nierversaking, hulle huwelik en die 
voortsetting daarvan met mekaar sal bespreek. Op hierdie wyse skep hulle 'n betekenisvolle en 
verduidelikende model vir effektiewe hantering en aanpassing by nierversaking en dialise. 
Ten tyde van die mediese diagnose van 'n kroniese siekte, is 'n primere aanpassingstaak vir die egpaar 
dus om 'n betekenis daaraan te gee, wat hulle 'n gevoel van.bekwaamheid en bemeestering in 'n konteks 
van gedeeltelike_ verlies, moontlike verdere fisiese verswakking, en selfs die dood sal gee (Rolland, 
1994}. Die geloofoortuigings wat die egpaar oor nierversaking huldig word hulle storie en hiermee is 
hulle in stoat om sin uit hulle wereld en hulle plek daarin te maak. 
3.8.12 Die spandering van tyd en energie 
Kopp en Sorenson (1980} wys daarop dot dit vir die egpaar belangrik is om hulle tyd en energie 
versigtig te spandeer, sodat hulle genoeg tyd oor het om aan hulle verhouding met mekaar aandag te 
gee. Op hierdie wyse is daar tyd en energie beskikbaar om na mekaar se emosionele behoeftes om te 
sien. Beide moet dus tyd maak en hulle skedule so aanpas dot door steeds spontane oomblikke van 
omgee en liefde in hulle huwelik is. T yd vir fisiese nabyheid, kommunikasie, spesiale maaltye, en onder 
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aktiwiteite wat hulle saam kan doen, moet gemaak word. Indien tyd nie hiervoor ingeruim word nie, 
is Koppen Sorenson (1980, p. 134) se mening dat: " ... both individuals may miss out on the love and 
sharing they would like and need·. 
3.8.13 Aanpassing by 'n nuwe magsbalans 
Die assimetrie tussen die rol wn versorger en pasient, kan die magstruktuur in die huweliksverhouding 
vera~der, en ongemak by die huweliksmaats skep. 'n Magswanbalans kan die emosionele verbintenis 
wn die huweliksverhouding ondermyn. Indien egpare wn hierdie gewar bewus is, kan hulle metodes 
aanwend wat tot groter gelykheid tussen hulle sal lei. Onderhandeling om 'n magsbalans te skep, wat 
vir beide aanwarbaar is, konflik te hanteer, en terselfdertyd intimiteit te behou, is daarom 'n 
belangrike aanpassingstaak vir die pasient en gesonde maat (Rolland, 1994). 
3.8.14 Aanpassing by die veranderde rol as ouer 
Nierversaking het verskillende invloede vir jong egpare teenoor epgare in hul mid- of latere lewe. Die 
ontwikkeling wn 'n kroniese siekte in jong huwelike kan daartoe lei dat kollektiewe drome, soos om 
kinders te he, die gevoel van verlies intensifiseer (Rolland, 1994). Die rede hiervoor is dat pasiente 
met nierversaking se vermoe om voort te plant, beperk is (Binik, 1983). Verder word die verlies wn 
ouerskap verhoog deurdat ongetroude nierpasiente nie as 'n goeie huwelikskeuse beskou word nie. Die 
beperkinge waT_nierVet-saking op die gewone aktiwiteite en intieme lewe wn egpare plaas, lei dikwels 
daartoe dat die gesonde vroulike maat na 'n sinvolle verhouding buite haar huwelik soek. Wanneer sy 
voel dat sy nie meer die las van nierversaking wil dra nie, kan dit aanleiding tot egskeiding gee. 'n 
Ander moontlikheid, is dat die vrou oorbetrokke raak by haar kinders, veral wanneer daar sterk 
verantwoordelikheidsgevoelens jeens hulle bestaan (Kopp & Sorenson, 1980). 
3.8.15 Aanpassing by beroepsbeoefening 
Vir die dialise pasient, wat die broodwinnersrol in die huweliksverhouding vertolk, kan finansies 'n 
groot bron wn kommer word. Nie net is dialisebehandeling duur nie, maar dit neem ook soveel tyd en 
energie in beslag dat dit nie altyd moontlik is vir die pasient om sy loopbaan voort te sit nie. Verder 
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veroorsaak die beperkinge op werksmoontlikhede, nadat nierversaking gediagnoseer is, vir meeste 
pasiente 'n groot probleem in terme van beroepsrehabilitasie (Giueckauf & Quittner, 1984). 
Navorsing in Swede het aangetoon dat slegs 20'Yo van dialise pasiente onder die ouderdom van 65 jaar 
betaalde werk verrig (De-Nour, 1994). Geografiese probleme, wat noodsaak dat dialise pasiente naby 
'n nierkliniek moet wees is 'n verdere rede waarom so baie van hulle nie aktief in die arbeidsmark 
betrokke is nie (Levy,1984). Selfs na 'n nieroorplanting en 'n verbeterde fisiese toestand, keer baie 
pasiente nie weer terug na hulle beroepe nie (De-Nour, 1994). Die bleek prentjie wat oor 
beroepsbeoefening van die nierpasient bestaan, noodsaak die vrou van manlike pasiente om tot die 
-
arbeidsmark toe te tree. Wanneer syself nie voorheen aktief aan die arbeidsmark deelgeneem het 
nie, beteken dit dat hoar werskmoontlikhede ook beperk is. Egpare word dus gekonfronteer met die 
probleem van finansiele onderhouding van die gesin en plaas die huweliksverhouding onder groot druk. 
3.8.16 Die instandhouding van 'n positiewe selfbeeld 
Met nierversaking en dialiseterapie ondergaan die selfbeeld van die nierpasient 'n verandering vanaf 
'n gesonde na 'n kroniese siek persoon, wat vir die voortbestaan van sy lewe van die dialisemasjien 
afhanklik is. Nierversaking bedreig dus die selfbeskouing en die openbare beeld van die pasient, en 
is daarom 'n bedreiging vir sy selfbeeld in die algemeen. In die geval van depressie by die pasient, wat 
gewoonlik saam"!_ang met 'n lae selfbeeld, moet die gesonde moat verwag om negatiewe terugvoer en 
aftakelende opmerkings aan te hoor. Daarom is dit belangrik dat beide die pasient en gesonde moat 
moet poog om die pasient se identiteit en sin vir selfwaarde te beskerm of te herstel (Schutz, 1998). 
3. 9 DIE ROL VAN DIE SiaKUNDIGE OM GESINSAANPASSING TE VERGEMAKLIK 
Die studies oor huwelik- en gesinsveranderlikes wat 'n roi by 'n kroniese siekte, soos nierversaking 
speel, kan as pogings beskou word om die deurlopende transaksies of interaksies van gesinslede tydens 
die proses te verstaan (Walsh & Anderson, 1988). Die onafwendbare stres waarmee gesinslede ten 
tyde van nierversaking gekonfronteer word, gekombineerd met bepaalde patrone uit die verlede wat 
huidige aanpassing bemoeilik of vergemaklik, word nou deur navorsers beskou as 'n proses waarin 
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gesinslede mekaar wedersyds beinvloed. Hierdie idees het aanleiding gegee tot die bestudering van 
die impak van kroniese siekte op gesinslede met 'n biopsigososiale paradigma (Rolland, 1993; 1994). 
Die evaluering van die gesin en afsonderlike gesinslede om hierdie impak te bepaal en intervensies te 
beplan is nou voor die handliggend. Hierin kan die sielkundige 'n belangrike rol speel. 
Die taak van die sielkundige, wat op huwelik- en gesinsvlak betrokke wil raak by nierpasiente en hulle 
gesinne, behels 'n evaluering van die volgende aspekte van huwelik- en gesinsfunksionering: (1) die vlak 
van organisasie in die gesin, (2) hulle begrip van nierversaking en die behandeling daarvan, (3) 
betrokkenheid (ineenstrengeling) teenoor onbetrokkenheid, insluitende kommunikasiepatrone, vlak van 
reakti;iteit teenoor konflik, die graad van emosionele betrokkenheid, en die aan/ afwesigheid van 
begrip vir mekaar, (4) koalisies in die gesin, (5) vorige geskiedenis in terme van die hantering van 
siekte en krisisse, vera I in die gesin-van-oorsprong, (6) ondersteuning teenoor nie-ondersteuning, soos 
om die pasient na en van die hospitaal te vergesel, en die gesin se aanpassing by die dieetbeperkings 
van die pasient, (7) verwaarlosing van kinders as gevolg van die versorging van die pasient, en (8) die 
kwaliteit van die ouers se verhouding met mekaar, in terme van die uitdrukking van gevoelens, 
buigbaarheid in rolle, begrip vir mekaar se ervaring van nierversaking, die vermoe om mekaar 
emosioneel te ondersteun, om saam besluite te neem, om reflekterende gesprekke rondom die gesin 
se vlak van stres en aanpassing met mekaar te he, en hulle graad van huwelikstevredenheid (Altschuler 
et al., 1991). 
Benewens die pslgososiale evaluering van die huwelik en gesin, ondersteun die sielkundige die pasient 
en sy gesinslede in die aanpassing wat met nierversaking gepaard gaan. Die sielkundige se taak is om 
die gesin byte staan in die veranderinge wat nierversaking in hulle gesin en sosiale rolle tot gevolg het. 
Psigiatriese konsultering en spanbesprekings met die psigiatriese personeel is belangrike bronne vir 
die sielkundige en dialisespan. 
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3.10 SLOT 
In hierdie hoofstuk is gesien dat wanneer die nierpasient as minderwaardige deur gesinslede hanteer 
word, dit maklik 'n siklus aan die gang kan sit waaruit die gesin moeilik kan ontsnap. Dit kan tot 
kroniese onsekerheid lei en die pasient verdedigend, apologeties, of aggressief teenoor gesinslede laat 
reageer (Hudson, 1971). Struikelblokke wat die pasient self skep, tesame met die afwesigheid van 
ervaring en kennis by gesinslede oor nierversaking, kan 'n situasie van hipersensitiwiteit skep. In 
gesinne is dit vera I die inhibisie van eerlike kommunikasie, wedersydse skuldgevoelens, die uitdrukking 
van vyandige en hulpelose gevoelens, wat probleme in interaksie skep (Soskolne & De-Nour, 1989). 
Partye is dus geneig om hulle werklike gevoelens te verswyg, en overte gedrag en woorde op 
gesigsWaarde te neem. Hieruit is dit duidelik dat nierversaking die lewens van aile gesinslede 
beinvloed, en dat hulle struikelblokke en konflikte oor die verantwoordelikheid van ve..rsorging ervaar. 
Die gesin het dus 'n basiese rol om in die aanpassing by die stres van nierversaking te speel. 
Die gesin dien as primere ondersteuningsbron vir die pasient in die hantering van nierversaking, en het 
dus 'n beskermende en profilaktiese (voorkomende) rol te speel in die pasient se weerstand teensy 
siekte. Die gesin se ondersteuning word ook gesien as 'n belangrike determinant vir die suksesvolle 
onderwerping van die pasient aan die mediese behandeling. Gesinskwaliteite, soos empatie, en die gesin 
se hanteringstrategiee verhoog die mediese status van die pasient. Die pasient se onderwerping aan 
behandeling is d_us afh(lnklik van hoe gesinslede probleme onderhandel en oplos, die algemene grense 
-
tussen ouers en -kinders in stand hou, reageer teenoor mekaar, en hulle eie verantwoordelikheid vir 
verlede en huidige gedrag aanvaar, sonder om mekaar daarvoor te blamer. 
Gesinne waar ineenstrengeling en oorbetrokkenheid tussen gesinslede met swak gedifferensieerde 
grense voorkom, asook oorbeskerming, rigiede kommunikasiepatrone, ontkenning en vermyding van 
konflik, en die afwesigheid van doeltreffende konflikoplossing, be Iemmer nie net die pasient nie, maar 
ook gesinslede se eie aanpassing en ontwikkeling. Koalisies tussen gesinslede, en die stabiliteit van die 
huweliksverhouding, die kwaliteit van die g~in se daaglikse roetine, en kommunikasiepatrone, is almal 
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bydraende faktore wat in die verloop van nierversaking aanpassing daarby kan bemoeilik of 
vergemaklik. 
Die eise wat nierversaking aan die gesonde maat stel, kan lei tot 'n verhoging in depressiewe simptome, 
en spanning in die huweliksverhouding. Dit het weer 'n negatiewe impak op gesinslede. Nierversaking 
kan dus huweliksaanpassing negatief beinvloed, terwyl goeie huweliksaanpassing tot positiewer 
verhoudings tussen gesinslede onder ling lei. Hieruit spreek die belang van 'n gesonde huwelikslewe in 
belang van die gesin as geheel. 
Die volgende hoofstuk fokus op 'n nieroorplanting, as omstandighede daarvoor gunstig is. Daarin sal 
gekyk word na die ervaring en aanpassing by 'n oorplanting en die impak daarvan op die pasient, gesin, 
en gesonde maat. 
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HOOFSTUK 4 
INl>IVIDUELE- EN HUWELIKSAANPASSING BY 'N NIEROORPLANTING 
Wat my nie vernietig nie, maak my sterk. 
John Perkins' 
4.1 INLEit>ING 
Die eerste suksesvolle nieroorplanting is vanaf 'n kadawer in 1951 gedoen. In 1954 is 'n nier suksesvol 
oorgeplant vanaf 'n lewende skenker, (die pasient se tweelingbroer). Beide oorplantings is in Amerika 
uitgevoer (Carosella, 1984: Russell & Jacob, 1993). Daarna het nieroorplantings 'n 
standaardprosedure geword in In poging om die nierpasient In tweede kans op In redelike normale lewe 
tegee. 
'n Nieroorplanting bied aan die pasient met eindstadiumnierversaking 'n alternatiewe behandeling as 
dialise. Twee redes waarom 'n nieroorplanting deur pasientegekies word, is dat dialise hulle daaglikse 
lewens beperk en hulle van die dialisemasjien afhanklik hou, terwyl'n nieroorplanting hulle in stoat stel 
om 'n meer normale lewe te lei (Fallon, Gould, & Wainwright, 1997). 'n Suksesvolle oorplanting kan die 
lewenskwaliteit van die nierpasient verbeter, maar gereelde hopsitaalbesoeke is steeds noodsaaklik 
en die pasient moet lewenslank immuunonderdrukkende medisyne, soos cyclosporine, gebruik om 
verwerping te voorkom. Die medikasie en dieetbeperkings bly die pasient herinner dat 'n 
funksionerende-!tier vcindag nie In waarborg is dat die nier more nog steeds sal funksioneer nie 
(McCauley & Johnson, 1994). 
Fallon et al. (1997) se studie met nieroorplantingspasiente, dui daarop dat hulle nuwe uitdagings moet 
konfronteer, waaronder die vrees om met die moontlikheid van verwerping saam te leef, die 
noodsaaklikheid vir die aanleer van nuwe vaardighede, soos om die tekens en simptome wat met 
infeksie en verwerping geassosieer word te herken, en die noodsaaklikheid om die ingewikkelde regime 
van immuunonderdrukkende medikasie, met die moontlikheid van newe-effekte, vol te hou. Die pasient 
moet met verloop van tyd ook sy lewenstyl "normaliseer·, soos om terug te keer na sy beroep, en 
1 Lux Verbi (1992). Fyn en Silwer Woorde. 
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gesinsverantwoordelikhede te dra. 'n Verdere uitdaging, is om die nuwe orgaan by die liggaamsbeeld 
te integreer (Knight, 1980-1981). 
Nierpasiente word as medies geskik vir 'n oorplanting beskou wanneer daar 'n afwesigheid van onder 
siektes is, en hulle die mediese prosedure met veiligheid kan ondergaan. Terwyl hulle wag vir 'n 
nieroorplanting, van of 'n kadawer of lewende skenker' ontvang hulle steeds dialise, en word hulle name 
op 'n waglys geplaas totdat 'n geskikte skenkerorgaan gevind kan word. Na raming sal tussen een 
derde tot een helfte van pasiente op die oorplantingswaglys sterf voordat 'n kadawernier, gewoonlik 
van 'n ongelukslagoffer, gevind kan word (Borg ida, Conner & Manteufel, 1992). Die kwessie kan opgelos 
word deur 'n nier van 'n familielid te ontvang, wat gewoonlik ook 'n beter keuse as die van 'n kadawer 
of vreemdeling is, omdat dit 'n beter immunologiese- en weefselpassing mag wees, en kanse op 
oorlewing is twee keer so goed as met 'n kadawernier (Hickey, 1972). Die besluit om 'n nier aan 'n 
familielid te skenk, kan egter 'n spanningsvolle proses vir die gesin wees (Bratton & Griffin, 1994). 
Russell en Jacob (1993) wys op twee etiese kwessies verbonde aan 'n nieroorplanting. Eerstens, plaas 
dit druk opgesinslede om as vrywillige skenkers op te tree en tweedens, die moraliteit daarvan om 'n 
werkende orgaan van 'n gesonde individu te neem. Met die gebruik van 'n kadawernier ontstaan die 
etiese kwessie dot die definiese van dood duidelik moet wees, vera I in die geval van breindood, en dot 
die gesin van die skenker met die emosionele besluit van 'n nierskenking gekonfronteer word. In 
Amerika was 757o van die oorplantings wat gedurende 1990 uitgevoer is met kadawerorgane gedoen 
(Russell & Jacob, 1993). Statistieke in Europese Iande toon aan dot godsdienstige en kulturele faktore 
die aanvaarding van breindood kriteria be"invloed, en daarom tot 'n groter persentasie van lewende 
orgaanoorplantings lei. In Griekeland en Turkye, is tussen 60'Yo-90'Yo van oorplantings in dieselfde 
tydperk met lewende skenkerorgane gedoen, terwyl dit in Spanje net 6% was (Russell & Jacob, 1993). 
InSuid-Afrika is in 1993 297 nieroorpldntingsgedoen, waarvan 81.1%kadawer-en 14.8'Yoskenkerniere 
was (Die Suid-Afrikaanse Dialise- en Oorplantingsregister, 1993). Slegs 150 nieroorplantings is in 
1998 uitgevoer (Die Suid-Afrikaanse Dialise- en Oorplantingsregister, 1998) .. 
Die sukses van 'n nieroorplanting met 'n familielid as skenker is gewoonlik beter as die van 'n kadawer. 
Die rede hiervoor is beter weefselpassing. Carosella (1984) rapporteer dot 95% van nierpasiente wat 
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In nier van In skenker ontvang het, na In jaar steeds oorleef het, in teenstelling met 86'ro van 
kadaweroorplantings. Na drie jaar was die oorlewingsyfer van skenkerpasiente 91 'Yo teenoor die 78'ro 
van kadaweroorplantings. Die 1993-opname van skenkerbronne in Suid-Afrika dui daarop dat sowat 
75'ro van pasiente met skenkerniere na drie jaar steeds oorleef teenoor die sowat 55% van 
kadawerniere(DieSuid-AfrikaanseDialise-enOorplantingsregister,1993). Met'nkadaweroorplanting 
word daar gemiddeld sowat 6-7 jaar aan die nierpasient se lewe toegevoeg (Will & Johnson, 1994). 
Hieruit is dit duidelik dat nieroorplantings suksesvol is, maar ook dat verwerping in sommige gevalle 
voorkom. 
Vir die skenker van In orgaan soos 'n nier, bestaan daar mediese en psigologiese risiko Is. Russell en 
Jacob (1993) wys daarop dat die verlies aan 'n orgaan In bedreiging vir die algemene gesondheid van 
die skenker kan inhou, en dat psigologiese reaksies na orgaanskenking, soos depressie en selfmoord, 
kan voorkom, veral as die oorplantingspasient 'n familielid is en die operasie nie suksesvol was nie. 
Verder wys hulle ook daarop dat konflikte van jaloesie tussen gesinslede, 'n verdere psigologiese gevolg 
van orgaanskenking is. In die lig hiervan is dit dus duidelik dat die skenker, sowel as die familie, 
psigologiese en psigiatriese ondersteuning nodig kan he, en moet die skenker nie in belong van die 
nierpasient oorgesien word wanneer dit by professionele hulp kom nie. 
Die pasient kan as hy nie te siek is om 'n oorplanting te ondergaan nie, self besluit of hy 'n oorplanting 
·~ ~-
wil heal dan nie; Sommige pasiente verkies om op dialise te bly. Die rede hiervoor is dat hulle bekend 
is met die dialiseproses, en dat hulle hul kanse op oorlewing beter ag as met 'n oorplanting (McCauley 
& Johnson, 1994 ). Indien die pasient wei toestem tot 'n nieroorplanting, berus die aanbeveling daarvan 
steeds by die mediese professie. Vooroordele ten opsigte van ras, ouderdom, en geslag kan die 
toewysing van In pasient vir In oorplanting be"invloed (Kutner & Brogan, 1991; Kutner, 1994; Holder, 
Turner-Musa, Immel, Alleyne, Kobrin, Simmens, Cruz & Reiss, 1998). 
Wat die toewysing van pasiente vir nieroorplantings aan betref, is weefselpassing moeiliker vir swart 
pasiente as die skenker nie ook In swart persoon is nie (Kutner & Brogan, 1991; Kutner, 1994). 
Gevolglik word minder oorplantings op swartes gedoen. In Ander rede waarom minder swart pasiente 
niere ontvang, is dat swart persone meesal nie nierskenkers is nie, moontlik omdat hulle minder in 
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oorplantings geinteresseerd is, en min kennis daaromtrent het. Griffin en Bratton (1995) noem ook 
dot die sienings van die swart Amerikaner tot minder orgaanskening lei, waarvoor die volgende redes 
aangevoer word: (1) dot die mediese span aksie neem nog voordat iemand behoorlik dood verklaar is, 
(2) dot dokters selfs die dood van mense verhaas om organe in die hande te kry, (3) omdat hulle nie 
wil dink aan hulle eie dood nie, (4) dot hulle 'n aversie het om aan "gesny" te word, (5) dat hulle nog 
nooit aan die moontlikheid van orgaanskenking gedink het nie, (6) dat hulle glo aan opstanding en 'n 
lewe hierna en dus al hulle organe self moet behou, (7) dot onder gesinslede daarteen gekant kan wees, 
(8) dot oorplanting indruis teen hulle geloofsoortuigings, (9) die ingewikkeldheid van die 
toestemmingsprosedure, (10) rassisme, en (11) dot hulle nie gevra word om organe te skenk wanneer 
een van hulle gesinslede dit nodig het nie. Dit is daarom noodsaaklik om deur middel van opvoeding en 
groter mediablootstelling orgaanskenking by swart mense bekend te maak (Griffin & Bratton,1995). 
Wat ouderdom en geslag betref, het Kutner en Brogan (1991) en Kutner (1994) gevind dot 
nieroorplantings na die ouderdom van 55 jaar afneem en dat mans, meer as vroue geneig is om 
oorplantings te ontvang. Die rede hiervoor is dat vroue na een of meer swangerskappe, minder bestand 
is teen die antiliggame van 'n vreemde orgaan, en daarom 'n hoer risiko vir verwerping het. Met die 
gebruik van immuunonderdrukkende medikasie word die kanse vir verwerping egter goed gekontroleer, 
en behoort dit die dispariteit tussen mans en vroue uit te skakel. 'n Ander rede waarom manlike 
pasiente soms voorkeur vir 'n oorplanting geniet, is dot die man tradisioneel as die broodwinner gesien 
word, en dot 'n~orplanting sy terugkeer na die arbeidsmark verhoog. Kutner en Brogan (1991) wys 
egter daarop dot vroue na 'n oorplanting beter as mans vaar omdat hulle die medikasie meer nougeset 
gebruik en verwerping so voorkom. 
4.2 EVALUERING EN WERWING VAN KANDIDATE VIR NIEROORPLANTINGS 
Gesien in die Jig van die skaarsheid van oorplantingsprogramme en die beskikbaarheid van organe, kan 
dit nie anders dot kandidate geevalueer moet word om die geskikstes te selekteer nie. Psigososiale 
faktore is een belangrike dimensie van die werwingsprosedure by oorplantingskandidate. Kriteria soos 
psigologiese stabiliteit, en die sosiale waarde van die pasient word in sommige evaluasieprosesse 
gebruik, maar oor die algemeen is daar nie eenvormige werwingskriteria nie (Levenson & Olbrisch, 
1993). 'n Ondersoek na werwingskriteria in Amerika, het daarop gedui dot 94'1o van 
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oorplantingsprogramme psigososiale evaluerings van pasiente maak, en dat verskillende professionele 
persone, soos psigiaters, sielkundiges, en in hoofsaak maatskaplike werkers daarby betrokke is 
(Levenson & Olbrisch, 1993). Verder is vasgestel dat maatskaplike werkers hulleself nie met die 
gesondheidsorgspan identifiseer nie, en ook dat onderlinge konsensus tussen die professionele span, 
oor hoe dikwels 1n tweede opinie ingewin moet word oor die pasient se geskiktheid vir 'n oorplanting, 
nie bereik word nie. Verder is vasgestel dat onderlinge verskille ook bestaan of die pasient wat 
onaanvaarbaar vir 'n oorplanting is as gevolg van psigososiale redes, daaroor ingelig behoort te word 
al dan nie (Levenson & Olbrisch, 1993). Die rede vir verskillende opinies tussen die professionele span, 
wat die orgaanoorplantingspasient moet selekteer hou direk verband met die afwesigheid van duidelike 
selekteringskriteria. 
Levenson en Olbrisch (1993) het in hulle vergelyking tussen 3 verskillende programtipes vir hart-, 
lewer-, en nieroorplantings, gevind dat die nieroorplantingsprogramme meer buigbaar in terme van 
sekere kriteria was. Die rede wat hulle hiervoor aanvoer is dat nieroorplantings Ianger gedoen en met 
tyd meer buigbaar geword het. In Verdere oog lopende rede is dat nierskenking van In lewende per soon 
nie sy dood kan veroorsaak, soos in die ander twee gevalle nie. In meeste gevalle is skenkers 
gesinsledeen maak dit psigososiale seleksie minder belangrik. Kontra-indikasies vir In oorplanting, wat 
in die 3 tipes programme aangetref is, het die volgende ingesluit: (1) as die pasient nie 'n goeie 
ondersteuningsisteem gehad het nie, (2) pasiente wat In gevangenistermyn moes uitdien, en (3) 
finansiele krite~ia. Uit hulle bevindings stel Levenson en Olbrisch (1993) voor dat daar meer aandag 
gegee word aan In eenvormige sisteem van psigososiale werwingskriteria, en watter professioneel 
opgeleide persone daarvoor verantwoordelik gaan wees. Volgens hulle sal dit tot groter regverdigheid 
met die selektering van pasiente lei. 
4.3 I>IE PSI&IATRIESE EN PSI&OSOSIALE FAKTORE VAN KANI>II>ATE WAT OP •N 
NIEROORPLANTIN& WAG 
Die komplekse proses wat met die selektering van oorplantingskandidate vir skaars organe, soos niere 
gepaard gaan, vereis samewerking tussen psigiaters en sielkundiges. Die betrokkenheid van hierdie 
professies kan daartoe lei dat die voorkoms van psigiatriese versteurings by oorplantingspasiente 
vroegtydig herken en behandel word. Chacko, Robert, Harper, Kunik en Young (1996) het in die 
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literatuur 'n digotomie tussen As I (kliniese versteurings) en As II (persoonlikheidsversteurings) van 
die DSM-III-R by kandidate wat wag vir 'n nieroorplanting aangetref. As I versteurings is deur hulle 
geidentifiseer as 6f oorsaaklik, as gevolg van middelmisbruik, 6f meer algemeen, as gevolg van 
nierversaking en die simptome van depressie, angs en organisiteit wat daarmee geassosieer word. Na 
hulle mening kan As I versteurings behandel word. As II versteurings word meer dikwels met 
probleme van aanpassing en onderwerping aan die behandelingprosedure geasossieer. Soveel as 91'ro 
van verwerping by oorplantingspasiente skryf hulle toe aan probleme om die behandelingsprosedure 
te volg. In hulle studie oor die statistiese verband tussen DSM-III-R versteurings in 
oorplantingskandidate en kwantifiseerbare aanwysers van meewerkende psigososiale aanpassing en 
gesondheidstatus, het hulle 'n sterk verband gevind tussen psigiatriese diagnoses en die eienskappe 
van kandidate wat wag op 'n oorplanting. As I toestande is geidentifiseer en toegeskryf aan die stres 
wat 'n lewensbedreigende siekte, soos nierversaking, vir die pasient inhou. Algemene psigososiale 
aanpassing en gesondheidstatus was met As I versteurings geassosieer, terwyl As II versteurings met 
gedrag en nie-onderwerping aan behandeling gekoppel is. Die studie het egter aangetoon dat soveel 
as een kwart van pasiente gelyktydig op As I en As II gediagnoseer kan word. Hierdie pasiente het 
ook die minste emosionele en sosiale ondersteuning ontvang en het persoonlikheidsversteurings en 'n 
lankstaande patroon van wanaanpassing gehad. Die mees algemene As I versteurings wat hulle in terme 
van gesondheidstatus ge"identifiseer het, was depressie, angs en aanpassingsprobleme, terwyl 
psigososiale ondersteuning, soos huweliksharmonie en sosiale ondersteuning, min verband met 
gesondheidstatus gehou het. Die gevolgtrekking waartoe hulle kom, is dat intervensies vir 
psigopatologiereaksies by nieroorpalntingskandidate, voor die operasie noodsaaklik is, ten einde 
aanpassing na die tyd gladder te laat verloop. 
Morton, Reynolds, Garralda, Postlethwaite en Goh (1994) se studie oor aanpassing van volwasse 
oorplantingspasiente, wat as kinders kroniese nierversaking opgedoen het, het gevind dat daar nie 
beduidende psigiatriese komplikasies by hulle teenwoordig was nie. Meeste van hulle pasiente het 
suksesvolle oorplantings gehad, en goeie gesondheid geniet, ondanks die uitgerekte ervaring van 
nierversaking, psigiatrieseprobleme tydensdie kinderjare, 'n verlaging insosialeaanpassing,en 'n laer 
selfbeeld in die volwasse jare. Hulle skryf die afwesigheid van psigiatriese simptome by volwasse 
oorplantingspasiente toe aan die psigiatriese behandeling wat hulle tydens hulle kinder jare ontvang 
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het, en die voordele wat daaruit geput is. Wanneer hierdie pasiente egter met 'n normale populasie 
vergelyk was, is ernstige depressiewe versteurings en selfmoordgedrag by hulle geidentifiseer. 'n 
Verdere verskynsel was die laer selfbeeld by nierpasiente, wat toegeskryf word aan die onsekerheid 
en min kontrole wat hulle in terme van hulle toekoms het. Die kwesbaarheid van die selfbeeld is dus 
'n faktor wat in berekening gebring moet word in die hantering van die oorplantingspasient. 
Adler {1977) se ervaring van aanpassingsgedrag by oorplantingspasiente was, dot hulle verskillende 
verdedigingsmeganismes, soos regressie, reaksie-formasie, rasionalisasie, repressie, en verplasing 
gebruik om hulle angs te kanaliseer. Die pasient se persoonlikheid, en premorbiede geskiedenis speel 
egter-·n rol by aanpassing na 'n nieroorplanting. Verdedigingsmeganismes het die funksie om die 
pasient te help om op 'n intrapsigiese wyse die impak van nierversaking, en die sosiale omstandighede 
te bemeester. Verdedigingsmeganismes moet dus deur die sielkundige verwag en gesien word as 'n 
manier waarop die pasient ekwilibrium probeer behou tydens die moeilike stadium in sy lewe. 
4.4 DIE STADIUMS VAN DIE NIEROORPLANTINGSPROSES 
Wanneer 'n skenkernier beskikbaar is, word die nier in die buikholte van die pasient, voor die 
blindederm ingeplant (Will & Johnson, 1994). Figuur 5.1 dui die posisie van die nier voor en na die 
operasie aan. Indien die operasie 'n sukses was, sal die oorplantingspasient in die volgende paar 
maande deur drie onderskeibare psigologiese stadiums beweeg: die pre-operatiewe, intermediere- en 
post-operatiewe stadiums (Chambers, 1982-1983). 
Pre-operatiewe oorplantingspasiente, wat reeds maande op dialise was, is gewoonlik ontevrede met 
hierdie vorm van behandeling. Alhoewel hulle nie seker is wat om van 'n nieroorplanting te verwag nie, 
skep die moontlikheid van 'n oorplanting by die meeste pasiente 'n gevoel van optimisme. In die pre-
operatiewe stadium is pasiente nie weerstandig teen chirurgiese prosedures soos pasiente, wat 
byvoorbeeld 'n histerektomie moet ondergaan nie. Die redes hiervoor is dot die oorplantingspasient 
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Figuur 4.1 Die posisie van die nier voor en na die oorplanting 
(Levey, 1988, p. 66) 
Na die operasie tussen die eerste en vyfde dag, is pasiente gewoonlik nie in staat om te beweeg nie 
omdat hulle oon masjiene en dreineringspype gekoppel is. Immobilisasie, en die gepaardgaande 
sensoriese oor~imul~ie skep 'n situasie van verhoogde angs sonder die geleentheid om dit te ontlaai. 
-
Pasiente kan ·met gevoelens van woede teenoor die situasie reageer, en vrees dat die 
hospitoolpersoneel hulle aan hulleself gaan oorlaat. Paranoiese reaksies, wat by sommige pasiente 
voorkom, is gewoonlik 'n projeksie van woede teenoor die verpleegsters uit vrees dat die verpleegsters 
hulle goon laat doodgaan. Psigose as gevolg van steroiedbehandeling, kom in ongeveer 7"/o van 
oorplantingspasiente voor (Chambers, 1982-1983). 
In die onmiddellike post-operatiewe stadium breek die werklikheid van wat met hulle gebeur het 
gewoonlik by pasiente deur. Die pasient is dan gewikkel in 'n konflik rondom die suksesvolheid van die 
oorplanting aldan nie. Alhoewel hierdie interne konflik deur die pasient besef word, is die oonvanklike 
reaksie een van euforie en hipomanie. Hierdie reaksies hou verband met die gevoel van "hergeboorte·~ 
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sowel as die invloed van steroiede. Die euforie verdwyn gewoonlik vinnig en maak dan plek vir vrees 
en angs dat die operasie dalk nie 'n sukses was nie. Pasiente in hierdie stadium het gewoonlik 'n groot 
behoefte aan mediese inligting om hulle vrese te bowe te kom. Ongelukkig is konkrete, definitiewe 
antwoorde nie altyd voor die handliggend nie. 
t.Ja ongeveer 7-10 dae na die operasie is daar by pasiente 'n groter rustigheid oor die oorplanting, en 
die sukses daarvan. Gewoonlik is dit die stadium waarin die pasient meer ontspanne, en minder angstig 
is. Die toestand kan egter maklik versteur word as daar selfs net klein veranderinge in 
kreatinienvlakke, en 'n afname in urinering opgemerk word. Gevoelens van depressie, angs, agitasie, 
en 'n foe eiewaarde duur dikwels voort. Die pasient is gewoonlik in hierdie stadium meer hede-
georienteerd, en kan vrese oor verwerping oorkom deur terugkeer na hemodialise, en dalk 'n volgende 
oorplanting in gedagte te hou. Indien die oorplanting onsuksesvol was, is daar gewoonlik 'n emosioneel 
geskokte toestand van paniek, pessimisme, en gevoelens van verwerping wat volg op die inligting wat 
die pasient van die mediese span ontvang. 
In die middel post-operatiewe stadium (gewoonlik tussen 2-6 weke), kom die oorplantingspasient tot 
die besef, dat hy so lank as wat sy nier goed funksioneer met sy nuwe lewe kan voortgaan. Die pasient 
herwin stelselsmatig sy energie en gedagtes oor siekwees begin afneem. Besluite moet nou geneem 
word oor die "siekrot• en die sekondere gewin wat die pasient steeds daaruit kan kry, of die 
aanvaarding vanyn stuk nuwegesondheid, wat hom in staat stel om minder afhanklik van ander te wees, 
meer vryheid te_geniet, en die verantwoordelikhede van vroeer weer op te neem. 
Gedurende die pasient se verblyf in die hospitaal, soek hy gewoonlik ander pasiente uit waarmee hy 
sy eie toestand en prognose vergelyk. Hegte vriendskappe kan in hierdie tyd gevorm word, en verskaf 
'n groot mate van ondersteuning aan pasiente. Soms word verkeerde inligting onderling oorgedra en 
uitgereik. Gesinslede interpreteer ander pasiente se mediese status, en kan verkeerdelik aanvaar dat 
dieselfde noodlot hulle geliefde kan tref. Wanneer 'n pasient akuut siek word of sterf. raak ander 
pasiente dikwels geagiteerd, teruggetrokke, depressief en die gemoedstoestand versprei dan maklik 
tussen die pasiente. 
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4. 5 PSIGOLOGIESE STRES BY DIE NIEROORPLANTIN6SPASiiNT 
Die groter vryheid, onafhanklikheid, en selfversorging, wat die oorplantingspasient in teenstelling met 
die beperkinge van dialise geniet, verhoog sy lewenskwaliteit, ondanks die voortsetting van 
dieetbeperkings, probleme met bloeddruk, verswakte beenweefsel, seksuele funksionering, en die 
newe-effekte van die immuunonderdrukkende medikasie (Sutton & Murphy, 1989) 
Aanpassingsprobleme met 'n veranderde liggaamsbeeld, lewenstyl, en vlak van onafhanklikheid binne 
die gesin, asook skuldgevoelens teenoor die skenker kan egter bly voortduur. Sutton en Murphy 
(1989) het gevind dat stres by die oorplantingspasient veroorsaak word deur die finansiele uitgawes 
van die behandeling, vrees vir verwerping van die nier, en onsekerheid oor die toekoms. Levey (1988) 
wys daarop dat aanvaarding deur gesinslede en familie ook een van die oorplantingspasiente se 
bekommernisse is, en dat dit verband hou met die verwagtinge oor rolverandering vanaf In siek persoon 
tot In redelike gesonde een. Knight (1980-1981) wys daarop dat die oorplantingspasient die stres van 
In oorplanting hanteer deur verdedigingsmeganismes, soos ontkenning en hoop. Ontkenning as 
meganisme word aangewend as 'n metode om te oorleef, terwyl hoop verband hou met die hoop om te 
oorleef na die oorplanting, om terug te keer na die huisgesin, te werk, en nuwe gesondheid te beleef. 
Nieroorplantings, huidiglik die keuse van behandeling vir baie pasiente, word geassosieer met In aantal 
probleme soos die risiko vir verwerping, veral gedurende die eerste 6 maande, en die ingewikkelde 
regime van medikasie wat newe-effekte tot gevolg kan he en steeds mediese supervisie benodig. 
Fallon en Wainwright (199n se navorsingstudie oor die lewenskwaliteit van nieroorplantingspasiente, 
het gevind dat bekommernis oor verwerping die meeste stres tussen die eerste en vyfde jaar na die 
oorplanting veroorsaak. Levey (1988), self 'n nieroorplantingspasient, stem saam dat die pasient nooit 
sy vrees vir verwerping verloor nie, maar dat troos in die gedagte gevind word, dat anders as die 
verwerping van 'n hart of !ewer, verwerping van die nier nie in dood hoef te resulteer nie. Verdere 
oorsake van stres is volgens Fallon en Wainwright (199n die koste verbonde aan medikasie en die 
newe-effekte daarvan, die risiko vir infeksie, bekommernis voor besoeke aan die nierkliniek, herhaalde 
hospitalisasies, veranderinge in voorkoms, en stres as gevolg van gesins- en sosiale verhoudings. Die 
verandering in liggaamsbeeld is 'n verdere bekommernis wat deur pasiente geopper is, waarvan die 
oorsaak terugherlei word na die immuunonderdrukkende medikasie, wat lewenslank gebruik moet 
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word. Dit wil dus voorkom asof pasiente hulle steeds as kronies siek ervaar, selfs na 'n suksesvolle 
oorplanting. Die navorsingsbevindinge reflekteer die stres wat met aanpassing na 'n normale lewe deur 
oorplantingspasiente ervaar word. Die meeste nieroorplantingspasiente is egter aktief betrojsl<e by 
hulle behandeling en in stoat om die mediese terminologie te verstaan en te gebruik (Hickey, 1972). 
'n Belangrike deel van die pasient se post-operatiewe versorging is dat die pasient kennis omtrent die 
funksies van die niere, medikasie, en die doel waarvoor dit gebruik word moet he. Verder het die 
pasient die primere verantwoordelikheid om die medikasie stiptelik te gebruik (Fortner-Frazier, 
1981). 
Binik (1983), en McCauley en Johnson (1994) wys daarop dat aile suksesvolle oorplantings uiteindelik 
faal, en pasiente dus noodsaak om terug te keer na 'n vorm van dialise of te sterf. Selfmoord, 'n 
beduidende oorsaak van dood in die dialisepopulasie, kan ook by die oorplantingspasient voorkom as die 
nier begin verwerp word (Abram & Buchanan, 1976-1977). As gevolg hiervan is daar heelwat 
kontroversie tussen nefroloe en oorplantingschirurge betreffende die gewenstheid van dialise teenoor 
oorplanting (McCauley, Durham, Copley & J ohnson,1985). Wanneer dialise- en nieroorplantingspasiente 
se siening omtrent die gewenstheid van die twee behandelingsmetodes egter getoets word het 
McCauley et al. (1985) gevind dot pasiente se persepsies oor behandeling deur hulle ervaring daarvan 
beinvloed word. Pasiente, wat 'n suksesvolle kadawernieroorplanting gehad het, het 'n hoer 
suksessyfer aan oorplanting as behandelingsmetode toegeken as pasiente, wat 'n onsuksesvolle 
. -- --
oorplanting gehnd het en moes terugkeer na dialise. Verder het hulle gevind dot die meeste 
nierpasiente 'n nieroorplanting verkies bo die uitmergelende proses van dialise, ten spyte van die newe-
effekte van immuunonderdrukkende medikasie, en die finansiele implikasies daarvan. 
4.6 SOSIALE ONDERSTBJNING VIR DIE NIEROORPLANTINGSPASiiNT 
Christensen, Turner, Slaughter en Holman (1989) stem saam met onder navorsers dot psigologiese 
versteurings voortduur na 'n nieroorplanting. Volgens hulle ondervind soveel as 46'7o van 
nieroorplantingspasiente psigiatriese simptome, wat dit noodsaaklik maak dot hulle 'n 
ondersteuningsisteem moet hi wat hulle met die aanpassings wat na 'n nieroorplanting gemaak moet 
word, moet bystaan. Dit is vera I die gesinslede se ondersteuning in terme van kohesie (behulpsaamheid 
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en ondersteuning van mekaar), uitdrukking van gevoelens, en konflikhantering wat van belong is. Die 
psigologiese welsyn van pasiente is dus afhanklik van die ondersteuning wat hulle van gesinslede 
ontvang. In hulle navorsingstudie het Christensen et al. (1989) gevind dat die ondersteuning wat 
gesinslede aan die oorplantingspasient bied, hom beskerm teen die moontlikheid van die disfunksionele 
psigologiese gevolge van sy siekte. Hulle bevindings het verder In negatiewe korrelasie tussen 
gesinsondersteuning en die impak van siekte aangetoonl wat beteken dat ernstige siek pasiente In 
groter negatiewe impak of hulle gesinsomgewing het. Daarbenewens het die graad van psigologiese 
versteurings die pasient se persepsies oor die gesin negatief beinvloed. Pasiente wat minder 
ondersteuning van hulle gesinslede ontvang is dus meer vatbaar vir psigologiese simptome as diegene 
wat wet ondersteuning kry. 
Frazier, Davis-Ali en Dahl (1995) se studie met oorplantingspasiente en hulle huweliksmaats, het 
aangetoon dat huwelikstevredenheid by die pasient afhanklik is van die hoeveelheid positiewe 
ondersteuning wat hy van die gesonde maat ontvang. Huweliksmaats wat In hoe mate van stres in hul 
huwelike ervaar is minder tevrede daarmee, en meer geneig om depressief te wees as daardie 
huweliksmaats wat minder stres ervaar. In gevalle waar stres by die gesonde maat aanwesig is, word 
daar minder sosiale ondersteuning aan die pasient gegee, en het dit In negatiewe invloed op die pasient 
se aanpassing. Hierdie bevindinge dui daarop dat oorplantingspasiente, wat onder stres verkeer In 
groter behoefte aan ondersteuning het as pasiente met minder stres. Dit is veral emosionele 
ondersteuning soos om vir die pasient beskikbaar te wees, en belangstelling te toon, wat meehelp met 
sy aanpassing. Praktiese ondersteuning, om die pasient te help om take te bemeester, is In onder vorm 
van ondersteuning wat In belangrike aspek van aanpassing is, terwyl kritiek oor die hantering van die 
oorplonting die pasient se aanpassing kan bemoeilik. 
Frazier et al. (1995) het ook gevind dat die meeste stres vir beide die oorplantingspasient en gesonde 
moat deur finansiele bekommernisse veroorsaak word. Dit is maklik verstaanbaar as daar in gedagte 
gehou ward dat 'n oorplanting, en die medikasie wat daarna lewenslank gebruik moet word, duur is. 
Verder is heelwat pasiente nie in staat om weer te werk nie, wat 'n addisionele las op die gesin se 
finansies plaas. 'n Verdere bekommernis vir die egpare in hierdie ondersoek, was die onsekerheid oor 
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die toekoms. Gesonde moats was hieroor meer angstig as die pasient self omdat hulle meer 
toekomsgeorienteerd en die pasient meer hede-georienteerd was. Ander stresvolle faktore was die 
newe-effekte van die medikasie en interpersoonlike verhoudings. Hieroor het pasiente meer stres as 
hulle gesonde moats. Die rede waarom newe-effekte van die medikasie meer stresvol is vir pasiente 
as hulle gesonde moats, is omdat hulle die werklike fisiese veranderinge daarvan beleef. Dot 
interpersoonlike verhoudinge meer stres by pasiente as by hulle gesonde moats veroorsaak, word deur 
Frazier et al. (1995) verduidelik no aanleiding van skuldgevoelens, wat pasiente oor die addisionele las 
wat hulle vir hulgesinne is, ervaar. 
Frazier et al. (1995) het ook gevind dot die hoer stresvlakke by die postoorplantingspasient, met sy 
aanpassing verband hou, en die beduidendste veranderlike is om sy depressie te verduidelik. 
Daarbenewens is hoer stresvlakke ook nadelig vir die huweliksverhouding. Indien die gesonde moat 
egter hulpvolle ondersteuning aan die pasient kan bied, lei dit tot albei se grater tevredenheid met 
hulle huwelik as by daardie pasiente wat minder hulpvolle ondersteuning ontvang. Hulpvolle sosiale 
ondersteuning buffer die effek van stres en depressie by die pasient, terwyl die afwesigheid daarvan 
sy stres verhoog. 
4. 7 SEKSUaE FUNKSIONERING VAN t>IE NIEROORPLANTIN&SPASiiNT 
Glass, Fielding, Evans en Ashcroft (1987) het groat verskille tussen die dialise- en oorplantingspasient 
in terme van seksuele funksionering geidentifiseer. Waar pasiente op dialise erektiele probleme 
ondervind het, was dit minder so vir oorplantingspasiente. Anders as by die dialise pasient, waar 
depressie algemeen voorkom, ervaar die oorplantingspasient groat angstigheid oor die langwerkendheid 
van die oorgeplante nier. Dan bestaan door oor nog die bekommernis by sommige pasiente dot seksuele 
aktiwiteite 'n effek op hulle niere kan hi. Tydens die dialisestadium kan nierpasiente nie self urineer 
nie, en plaas dit veral emosionele stres op mans, waar die orgaan vir urinering ook die seksuele orgaan 
is, en tas dit hulle gevoel van manlikheid en seksuele funksionering aan (Levy, 1984). No 'n 
nieroorplanting kan hierdie gevoelens voortduur en seksuele funksionering bly belemmer. 
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Glass et al. (1987) bevind dot die huwelikslewe van oorplantingspasiente oor die algemeen gelukkiger 
is as die van pasiente op dialise. Die fluktuasies wat by dialise pasiente in terme van ereksies 
aangeteken is, suggureer dot fisiese faktore by hierdie groep In grater rol speel, maar dot dit ook 
deur depressie en huwelikstevredenheid beinvloed word. Op die oog af lyk dit dus asof In 
nieroorplanting In positiewe effek op die nierpasient se seksuele funksionering en 
huwelikstevredenheid het, maar Schover, Novic, Steinmuller en Goormastic (1990) het gevind dot 
seksuele probleme slegs met In kwart afneem, en dot simptome na 'n nieroorplanting kan voortduur. 
Volgens Binik (1983) verbeter seksuele funksionering na In nieroorplanting, maar bereik dit nie 
dieselfde vlak as voor die aanvang van eindstadiumnierversaking nie. Premature ejakulasie by mans, 
en by _yroue 'n onvermoe om 1 n orgasme te bereik, het algemeen by die ondersoekgroep van Schover 
et al. (1990) voorgekom. Alhoewel daar 'n verbetering by nieroorplantingspasiente geidentifiseer is, 
was dit steeds laer as by die normale populasie waarmee hulle vergelyk was. Volgens die navorsers is 
jonger pasiente, wat 'n kort rukkie op dialise en ten tyde daarvan seksueel aktief was, meer in stoat 
om goeie ereksies na 'n nieroorplanting te kry en te behou. Hulle seksuele lewe het daarom In grater 
kans om na normaal terug te keer. 
4.8 EMOSIONaE PROBLEME WAT MET 'N NIEROORPLANTING GEASSOSIEiR WORD 
Stero"iedmedikasie, veral in groat dosisse, kan emosionele en gemoedsveranderinge by die 
oorplantingspasient tot gevolg he (Wierszbiczki & Corea, 1993). Sommige pasiente raak eufories en 
onder geagiteer~, depressief of teruggetrokke, en merkbare veranderinge in persoonlikheid kom voor. 
Volgens Abram en Buchanan (1976-1977) hang die suksesvolle rehabilitasie van die pasient saam met 
hoelank hy op dialise was voordat hy 'n oorplanting ontvang het. 'n Verlengde ervaring op dialise kan 
afhanklikheid en regressie tot gevolg he, wat moeilik na die oorplanting opgehef kan word. Ander 
psigiatriese simptome wat hulle by die oorplantingspasient geidentifiseer het, is oorlewingskuld 
teenoor die skenker wat moes sterf sodat die pasient 'n tweede kans op lewe kon kry. Dit is daarom 
nie ongewoon dot simptome van depressie, vrees vir die dood, en onverwerkte droefheid oor die verlies 
aan organe steeds na die oorplanting voortduur nie. 
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Die wyse waarop die pasient die skenkernier psigologies aanvaar of verwerp, speel'n belangrike rol in 
sy psigologiese aanpassing. Die integrasie van 'n nuwe orgaan vind in drie stadiums plaas: (1) die 
stadium van internalisering van die oorgeplante nier (ook genoem die psigologiese deurgang), (2) die 
stadium waarin die pasient sy liggaam as vreemd ervaar, en dus die nier psigologies net gedeeltelik 
aanvaar, en (3) die stadium van volle inkorporering, wanneer intrapsigiese integrasie plaasgevind het 
(Abram & Buchanan, 1976-1977). Dit blyk dat die graad waarmee die pasient sy oorgeplante nier 
aanvaar, saamhang met sy beeld van die skenker (werklik of gefantaseerd). Negatiewe gevoelens 
rondom die skenker maak van die oorgeplante nier 'n vyandige introjek en kan die pasient se 
psigologiese houding teenoor die oorplanting beinvloed. 
4. 9 DIE PROBLEEM MET UGGAAMSBEELD 
Knight (1980-1981) is van mening dat liggaamsbeeld 'n intellektuele siening is van 'n mens se liggaam 
op enige gegewe tyd, en dat die ego dit saamstel vanuit die visuele persepsie en gevoelseksplorering 
van die oppervlak van die liggaam, die sensasies van innerlike organe, die skelet en spiere, asook die 
\lei. Afhangende van 'n persoon se instinktiewe of \lerdedigende behoeftes, kan die liggaamsbeeld op 
enige tydstip realisties of onrealisties wees. Liggaamsbeeld is egter 'n dinamiese konsep, wat 
onderwerp is aan \lerandering onder die invloed van \lerSkillende elemente. Dit omsluit beide die 
innerlike en uiterlike sienings van die liggaam. By die nierpasient lei die \lerlies aan 'n orgaan tot 'n 
intrapsigiese reaksie oor die verlies. Verder is daar by die oorplantingspasient ook 'n vreemde orgaan 
wat deel van sy ~ggaamsbeeld moet word. Dit kan dus een van die faktore wees wat 'n invloed op die 
oorplantingspasient se emosionele welsyn het. Volgens Knight (1980-1981) is daar dikwels vrese oor 
die oorplanting wanneer die skenker van die teenoorgestelde geslag is, en skep dit vrese rondom 
seksuele identiteit en die moontlikheid van vervroulik/vermanliking. 'n Verdere vrees by die pasient 
is dat hy die karaktereienskappe van die skenker, saam met die nier ontvang. 
Hoe die pasient se liggaamsbeeld gaan \lerander, hang af van die mate waarin die pasient regresseer 
onder die stres van die situasie. Hoe groter die regressie, hoe meer sal die pasient se gedagtes die 
oorplantingservaring op 'n primitiewe, instinktiewe wyse hanteer (Knight, 1980-1981). Die betekenis 
wat pasiente aan die nuwe orgaan toeken, kan wissel van destruktiewe gevoelens tot gevoelens van 
-139-
lewegewendheid en -verryking. Die eerste groep, reageer gewoonlik met paranoia en paniek, en sien 
die orgaan as 'n objek wat gevaarlik is terwyl die tweede groep, euforie toon, wat geassosieer word 
met 'n bron wat vir hulle nuwe lewe en sterkte gee. Dit is egter belangrik dot die nuwe orgaan in die 
liggaamsbeeld geintegreer word. Dit omsluit die onbewuste beduidendheid wat aan die orgaan 
toegeskryf word, maar ook die ego se totale bekwaamheid en buigsaamheid, sowel as die vermoe om 
logies en gekontrolleerd daaroor te dink. Die took van integrering van die nuwe orgaan word as volg 
in Knight (1980~1981, p. 228) gestel: "It appears that the essential ingredients of a comfortable 
intrapsychic adaptation to a new organ entail not only an integration of the new object into the body 
image but also a more complex integration of it into the new self-image representation and sense of 
identi-ry•. 
Meeste pasiente maak egter 'n gemaklike aanpassing, maar door is 'n poor wat ernstige probleme het 
om die nuwe orgaan in hulle liggaamsbeeld te integreer. Wat dan volg is patologiese introjeksies, 
neurotiese ontkenning, en onder egoversteurings. Die evaluering van die selfbeeld, ten einde hierdie 
probleme te voorkom of te hanteer, is dus noodsaaklik voor en tydens die oorplanting. 
4.10 DIE ONSVKSESVOLLE OORPLANTING 
Die pasient se liggaam kan die oorgeplante nier vir 'n verskeidenheid van redes verwerp. 
Weefselpassing is een recle, maar die liggaam se immuunstelsel kan ook tot verwerping aanleiding gee 
(Carosella, 1984-). Die liggaam bou in die geval anti-liggame op wat die oorgeplante nier aanval en 
vernietig. Sterftes as gevolg van die immuunonderdrukkende medikasie, wat die nierpasient 
lewenslank moet gebruik, kan indirek veroorsaak word. Die medikasie is bedoel om die immuunsisteem 
te onderdruk slegs tot die mate waarin dit die oorgeplante nier in stoat stel om geinkorporeer, en nie 
verwerp, te word nie. Newe-effekte van die medikasie sluit die vatbaarheid vir infeksie, sowel as die 
ontwikkeling van 'n "maangesig .. en abdominale ronding, beensiekte, katarakte, en diabetes in (Fortner-
Frazier, 1981). Die verhoogde moontlikheid vir die ontwikkeling van onder mediese probleme, veral 
infeksie verhoog die potensiaal vir mortaliteit. Infeksies (25.6 %) en hartsiektes (25.7'Yo) blyk die 
grootste oorsake van sterftes by oorplantingspasiente in Suid-Afrika te wees (Die Suid-Afrikaanse 
Dialise- en Oorplantingsregister, 1993). 
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Een onsuksesvolle oorplanting beteken nie dat die pasient daarna nie weer 'n oorplanting kan kry nie, 
maar die pasient se ouderdom, bereidwilligheid, en algehele mediese toestand, asook sy 
immunologiestelsel, is belangrike oorweegredes vir 'n volgende oorplanting. As gevolg van die opbou 
van anti-liggame wat met 'n oorplanting gepaard gaan, bestaan die moontlikheid dat 'n volgende 
oorplanting ook onsuksesvol kan wees. Indien die pasient teen 'n verdere oorplanting besluit beteken 
dit dat hy weer op dialise moet gaan. Op hierdie stadium is dit belangrik dat iemand, soos 'n 
sielkundige, die pasient en gesin moet help om deur die trauma en verlies, asook bitterheid en woede 
te werk. 
4.11-t:>IE OORPLANTINGSPASiiNT EN GESIN 
Die oorplantingspasient ervaar minder pyn en meer vryheid van beweging, en kan daarom in 
betekenisvolle aktiwiteite betrokke raak. Konflik kan tussen gesinslede ontstaan omdat die 
nierpasient nou minder afhanklik is, en weer 'n gesonde rol in die huisgesin kan inneem. Verandering 
in huwelik- en gesinsrolle wat tydens die dialiseproses plaasgevind het, moet met 'n suksesvolle 
oorplanting van voor af onderhandel word. Die huwelik en seksuele verhouding, wat drasties verander 
is as gevolg van die pasient se uremiese toestand gedurende dialise, kan aanpassing na die oorplanting 
bemoeilik (Hickey, 1972). Die huweliksmaats moet dus hulle hele huwelik herbou, en het in hierdie 
stadium die hulp van 'n sielkundige nodig. Verder word die gesin ook geraak deur die hoe vlak van 
emosionele vrees in terme van verwerping van die oorgeplante nier, en kan dit tot angs en ontwrigting 
van die gesinse.kwilibrium lei. 'n Suksesvolle oorplanting skep egter nuwe geleenthede vir die gesin, 
maar beteken nie noodwendig dat hulle sosiale en psigologiese heraanpassing sander probleme sal 
verloop nie. 
4.12 DIE TEMA VAN HERGeBOORTE 
Meeste pasiente op dialise sien uit na 'n nieroorplanting, en sien dit as 'n simbool van vryheid en 
hernieude gesondheid. Temas van hergeboorte is volgens Abram en Buchanan (1976-1977) reaksies 
wat na 'n nieroorplanting by pasiente gevind word. Dit is dus nie vreemd as pasiente na die dag van 
hulle oorplanting as hulle "geboortedag• verwys nie. "T erugkeer uit die dood•, die "Lazarus kompleks•, 
en "postmortem lewe•, is van die frases wat deur nierpasiente gebruik word om hulle ervaring mee 
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te beskryf. Dit wil dus voorkom asof die meeste pasiente, op realiteits- en simboliese vlak, die gevoel 
het dat hulle 'n tweede kans op lewe gegun is. 
4.13 BEROEPSREHABILIT ASIE VAN DIE NIEROORPLANTINGSPASiiNT 
Net soos met al die ander aanpassings wat die nierpasient en gesonde maat gesamentlik moet maak, 
geld dit ook vir die oorplantingspasient se beroepsrehabilitasie. Ten tyde van die pasient se 
nierversaking, veral tydens die dialisestadium, neem sommige vroue die broodwinnersrol in. Na 'n 
nieroorplanting met 'n relatiewe mate van gesondheid, kan die man weer tot die arbeidsmark toetree, 
en word die finansiele versorging van die huishouding gesamentlik deur die huweliksmaats waargeneem. 
Die grootste risiko vir verwerping van die nier, is in die eerste jaar nadat 'n oorplanting gedoen is. 
Pasiente wat hierna oorleef het 'n behoefte om hulle lewenskwaliteit te verbeter, en dit sluit die 
beoefening van 'n beroep in (Gerhardt,1990). Sowat 53.5'rovan oorplantingspasiente neem aktief deel 
aan die arbeidsmark teenoor die 39.6'ro van tuisdialise, 23.7'ro van hospitaal dialise, en 16.2'ro van 
peritoneale dialise pasiente (Symister & Friend, 1996). Daar is dus onder oorplantingspasiente 'n 
gemotiveerdheid om 'n betekenisvolle lewe te he wanneer hulle mediese en psigososiale toestande 
gestabiliseer het. Vir die sielkundige wat die pasient met beroepsrehabilitasie moet help, is dit 
eerstens belangrik om kennis van eindstadiumnierversaking, en die gevolge van 'n oorplanting te he. 
Tweedens, behoort die sielkundige die pasient na waarde te skat, en as iemand te sien wat 'n bydrae 
in die samelewing kan maak sodat tyd aan beroepsrehabilitasie afgestaan word. 
4.14 DIE ROL VAN DIE SIELKUNDI&E BY OORPLANTIN&SPASiiNTE 
Die rol van die sielkundige as deel van die mediese span in die nierkliniek, geniet relatief min aandag 
in die literatuur. 'n Probleem wat sielkundiges het, wat by nierpasiente betrokke is, is volgens Brown 
en Ryersbach (1980) hulle onkunde oor eindstadiumnierversaking, en dus weet hulle nie hoe om hierdie 
pasiente te help nie. Kennis van nierversaking en die verskillende stadiums van die oorplantingsproses 
is dus van kardinale belang vir sielkundiges wat met hierdie pasiente wil werk. 
Fukunishi (1993) se navorsingstudie met nieroorplantingspasiente, toon aan dat hulle veral voor en na 
die operasie psigiatriese simptome, soos angs ervaar. Drie redes vir die angstigheid word aangevoer: 
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(1) angs oor die oorlewing van die oorgeplante nier, (2) die moontlikheid van dood as gevolg van die 
operasie, en (3) die moontlikheid van rehabilitasie, wat die pasient in stoat sal stel om na die 
werksituasie terug te keer. 
Freedman (1983) se psigoanalise met In nieroorplantingspasient toon aan dat die plasing van In onder 
persoon se orgaan in die liggaam, vir die pasient In negatiewe belewenis kan he, en dat dit jare kan 
duur voordat die pasient die orgaan as deel van sy liggaamsbeeld aanvaar. Hieruit is dit duidelik dat 
die cianvaarding of verwerping van In orgaan • n psigologiese kwessie is wat konflikte by die pasient kan 
veroorsaak. 'n Ander probleem wat by nieroorplantingspasiente opgemerk is, is die verandering in 
psigofugiese patrone vanaf In lewenslange invalide na 'n persoonlikheidstruktuur en uitkyk van 'n 
redelik gesonde, produktiewe persoonlikheid. 'n Nieroorplanting, en die kans op In verdere lewe, vereis 
dus In psigologiese herorientasie van die nuwe somatiese en sosiale toestande. 
Chambers (1982-1983) wys daarop dat emosies van woede, frustrasie, en depressie voortduur na 'n 
nieroorplanting omdat pasiente hulle ervarings met dialise onthou. Woede is gewoonlik deel van die 
rouproses waarin die pasient homself met die vraag van "Waarom ek?• konfronteer. In hierdie stadium 
kan die sielkundige se positiewe rapport met die pasient baie daartoe bydra om die aanpassing van die 
oorplantingspasient te vergemaklik. Verder is pasiente dikwels selfbewus as gevolg van veranderinge 
in hulle fisiese voorkoms, wat deur die medikasie veroorsaak word, en maak dit hulle sensitief vir 
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interpersoonlike verhoudinge. Daarbenewens is depressie, en onsekerheid oor seksuele funksionering 
twee van die komplikasies wat die oorplantingspasient moet hanteer, en waarin die sielkundige In rol 
kan speel. Verder kan die sielkundige 'n bydrae lewer ten opsigte van huweliksprobleme, en die egpaar 
help om by die nuwe omstandighede, wat met In nieroorplanting verband hou aan te pas. 
4.15 SlOT 
Pasiente met eindstadiumnierversaking beskou In oorplanting as 'n verligting van die beperkinge van 
dialise, en as 'n terugkeer na 'n lewe van vryheid. Alhoewel die beperkinge van dialise opgehef is, moet 
die pasient steeds saamleef met die newe-effekte van die immuunonderdrukkende medikasie, 
veranderde liggaamsbeeld en die ewigdurende bedreiging dat die nier kan verwerp. Die interpretasie 
-143-
en aanvaarding van 'n vreemde liggaamsdeel in die pasient se liggaam en die selfbeeld moet hanteer 
word. Die stres wat hiermee gepaardgaan, word nie net deur die pasient nie, maar ook deur sy 
gesinslede, en selfs die mediese gesondheidsorgspan gevoel. As 'n gevolg hiervan, is sielkundige 
intervensie noodsaaklik vir die effektiewe funksionering van die verpleegpersoneel, maar by uitstek 
vir die effektiewe aanpassing en funksionering van die pasient en sy gesinslede. 
In die volgende hoofstuk word die metode van ondersoek en die meetinstrumente, wat in hierdie 
navorsingstudie gebruik, is bespreek. 
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HOOFSTUK 5 
METODE VAN ONDERSQEK 
The terms in which the world is understood are social artifacts, products of historically situated 
interchanges among people. From the constructionist position the process of understanding is not 
automatically driven by the forces of nature, but is the result of an active, cooperative enterprise 
of persons in relationship. 
Gergen (Hoffman, 1990, p. 1) 
5.1 INLEIDING 
Die eer.ste doelstelling met hierdie ondersoek was om inligting oor die pasient en gesonde maat se 
ervaring van, en aanpassing by nierversaking, dialise, en/of 'n oorplanting op 'n kwalitatiewe wyse in 
te samel. Vir hierdie doel is onderhoude met beide huweliksmaats gevoer. 'n Tweede doel, was om 'n 
aanduiding te kry van huweliksaanpassing en hoe tevrede die egpaar op verskillende dimensies met 
hulle huwelik was. Vraelyste is vir hierdie doel gebruik. Die kwalitatiewe en kwantitatiewe inligting, 
het uiteindelik gelei tot die identifisering van aanpassingstake wat deur die egpaar in die verskillende 
stadiums van nierversaking bemeester moet word, en 'n beskrywing van daardie huweliksveranderlikes 
wat aanpassing vergemaklik of bemoeilik. 
Die doe I is om soveel as moontlik inligting oor individuele- en huweliksaanpassing by die nierpasient en 
gesonde maat in te samel. Die bestaande kennis van navorsingsondersoekse, soos die van Page en 
Weisberg (1991) en Schoeneman, Reznikoff en Bacon (1983), oor individuele- en huwelikseienskappe 
wat aanpassing kan vergemaklik, huweliksmaats se aanpassing by dialiseterapie (Carter & Carter, 
1994), en huweliksrolveranderinge (Artinian, 1990) en die impak van nierversaking op huweliksrolle 
(Brackney, 1979; Chowanec & Binik, 1989; Soskolne & De-Nour, 1989) word uitgebrei. Die 
navorsingsontwerp bied groter duidelikheid oor die psigososiale veranderlikes wat betrokke is by 
nierversaking en verskaf kwalitatiewe en kwantitatiewe inligting oor hoe nierversaking met verloop 
van tyd ontvou. Met die beskikbare inligting kan hipoteses gegenereer word met die oog op 
toekomstige navorsing. 
Chowanec en Binik (1989) deel die progressie van kroniese nierversaking rofweg in vier stadiums in, 
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na gelang van die erns van die siekte en die toegepaste behandelingsmetode: 
1. Die diagnose van wanfunksionering van die nier is gemaak, maar eindstadiumnierversaking het nog 
nie ingetree nie. 
2. Eindstadiumnierversaking is teenwoordig, maar benodig nog nie dialise nie. 
3. Eindstadiumnierversaking wat dialise benodig, en 
4. Die oorplanting van 'n nier. 
In hierdie navorsingstudie word onderhoude met egpare in die pre-dialise- en dialise stadium, asook 
ondertroude met egpare in die oorplantingstadium gevoer, en word hulle ervaring van nierversaking en 
die mediese behandeling daarvan gedokumenteer. Die drie stadiums kan as volg omskryf word: 
1. Pre-dialise: pasiente met kroniese progressiewe nierversaking en verswakte nierfunksies met serum 
kreatinienvlakke tussen 4 en 8mg/dl. Hierdie pasiente is bewus van hul toestand en dat dialise in die 
toekoms nodig mag wees. Die behandelingsprogram bestaan uit gereelde mediese ondersoeke, streng 
dieetvoorskrifte en medikasie. 
2. Dialise (hospitaal/tuis): pasiente wat behandel word met hemodialise of peritoneale dialise. Hierdie 
groep word opgedeel in twee groepe, naamlik hospitaal- en tuisdialise. 
4. Oorplantingspasiente. Pasiente wat 'n suksesvolle nieroorplanting vir ten minste 6 maande gehad 
het. 
Die rede vir die onderskeiding van die verskillende stadiums, is die waarneembare tekens in die 
kronologiese progressie van nierversaking, wat verskillende mediese behandelingsmetodes verg. Die 
stadiums kan egter ook in twee hoof stadiums gekategoriseer word, naamlik dialise- en 
oorplantingspasiente. 
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Behalwe dot die pasient in een van die drie stadiums van nierversaking moet wees, moet aan die 
volgende vereistes voldoen word: (1) die huweliksmaats moet ten minste vir 1 jaar getroud wees, of 
as man en vrou saamleet en (2) fisies gesond genoeg wees om die vraelyste self in te wl. 
Die navorsingsontwerp en meetinstrumente wat gebruik is om die doelstellings te bereik word 
vervolgens bespreek. Aandag sal ook geskenk word aan die deli kate balans wat ek tussen die rolle van 
navorser en terapeut moes handhaaf. 
5.2 DIE NAVORSINGSONTWERP 
Die nawrsingsontwerp bestaan uit eksplorerende gevallestudies, waarbinne beide kwantitatiewe en 
kwalitatiewe data ge"integreer word. Die seleksie van proefpersone, die meetinstrumente en die 
navorsingsproses as komponente van die navorsingsontwerp, word vervolgens bespreek. 
5.2.1 Die seleksie van proefpersone 
Ek was gelukkig genoeg om die samewerking van die mediese personeel van die Garden City Kliniek te 
kry. Hulle het adreslyste van pasiente in die verskillende stadiums van nierversaking aan my verskaf, 
waarna ek deur middel wn telefoniese oproepe pasiente en hul gesonde moats oor die aard wn die 
ondersoek ingelig en hulle samewerking gevra het. Ek het die doel wn die ondersoek en die metode 
aan die pasiente verduidelik, en voorgestel dot hulle dit met mekaar bespreek, voordat ek sou 
terugskakel om~fl afspraak te reel. Nadat ek met sekere pasiente onderhoude gevoer het, het hulle 
name wn onder pasiente aan my gegee, met wie ek afsprake gereel het. Dus is pasiente wat by die 
Johannesburg Algemene Hospitaal behandeling ontwng ook betrek. 
In totaal het 8 huwelikspare toegestem om aan die navorsingsondersoek deel te neem. In hoofstukke 
6 tot 9 sal door naderby kennis gemaak word met die pre-dialise egpare: Peet en Ans; en Bert en 
Anita, die dialise-egpare: Linette en Abrie, Pieter en Annelie, en Anton en Magda, die peritoneale 
egpaar: Alet en Conrad, en die oorplantingsegpare: Henk en Rina, en Donie en Linda. 
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5.2.2 BiQgrafiese vraelys 
Die biografiese vraelys, soos weergegee in Bylaag 1, behels relevante inligting oor elke huweliksmaat 
se beskouing oor hul huwelik, gesin-van-oorsprong, mediese geskiedenis, en hoe hulle nierversaking, 
dialise, en/of 'n nieroorplanting ervaar. 
5.2.3 Die navorsingsproses 
Die prosedure wat van toepassing was, het deurgaans viral die egpare gegeld en het die volgende 
behels: 'n eerste ontmoeting, waarin die pasient die biografiese, en die onder drie vraelyste, wat in 
hierdie ondersoek gebruik was, ontvang het. Dit het ook die brief ingesluit, waarin die pasient 
toestemming gee om die inligting wat verskaf word, vir die doeleindes van die studie te gebruik. 
Daaropvolgende sessies het die vorm van gesprekke met die pasient en gesonde moat aangeneem. 
• Die eerste ontmoeting 
Tydens die eerste ontmoeting het ek myself aan die egpaar bekend gestel, en agtergrondsinligtil'l!f 
verskaf met betrekking tot die doe I van die navorsingsondersoek. 'n Informele gesprek van ongeveer 
'n uur tot selfs drie uur lank, om rapport en vertroue tussen myself en die egpaar te bewerkstellig, 
en die nodige inligting in te win, het daarna gevolg. Opvolgsessies is in sekere gevalle gereel. 
• Invul 11t:1n die biogrofiese en onder vroelyste 
Die pasient erigesonde moat het die vraelyste ontvang om te voltooi. Met 'n daaropvolgende besoek 
moes hulle die voltooide vraelyste aan my terug besorg, sodat ek dit kon verwerk. 
• Dooropvolgende sessies 
Gedurende die daaropvolgende sessies, het ek in gesprek getree met die egpaar rondom hulle ervariO!f 
van nierversaking, dialise, en/of 'n oorplanting. Door isgefokus op hoe nierversaking die huwelikslewe 
van die egpaar beinvloed het, en watter aanpassings hulle moes maak om die siekte by hulle huwelik-
en gesinslewe te inkorporeer. Tydens die gesprekke is door ook aandag gegee aan die betekenis wat 
die egpaar aan hulle omstandigheid gegee het, en watter strategiee hulle gebruik het om hulle 
aanpassing te vergemaklik. Door is ook gelet op die ondersteuningsisteem van die pasient, en tot 
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watter mate die gesonde maat die pasient instrumenteel en emosioneel ondersteun het. Die 
onderhoude was eksplorerend van aard met die doel om patrone van interaksie, wat funksioneel en 
disfunksioneel was, te identifiseer. 
Die gesprekke is op band opgeneem. Transkripsies is hiervan gemaak, en is op aanvraag beskikbaar. 
Kopiee van die transkripsies is aan die proefpersone gegee om betroubaarheid te bevorder. AI die 
proefpersone het aangedui dat die transkripsies akkuraat was. 
5.3 MY ROL AS NAVORSER EN TERAPEUT 
Ek het""gou agtergekom dat dit bykans onmoontlik is om net inligting op 'n kliniese manier in te samel, 
sonder om ook terapeuties betrokke te raak. T ydens die gesprekke het daar soveel emosionele 
inhoude na vore gekom, en kon ek nie anders as om dit op 'n terapeutiese wyse te hanteer nie. Daar 
was byvoorbeeld by die peritoneale dialise egpaar probleme met nabyheid en afsonderlikheid, wat vir 
die pasient 'n ongelooflike pynlike ervaring was toe sy vir die eerste keer gehoor het dat haar man met 
haar motoriese stadigheid 'n groot probleem het. Dit het veroorsaak dat hy dikwels ongeduldig met 
haar was, dinge sonder haar gedoen het, en dat hy dit nie kon verdra het om deur haar opgehou of 
vertraag te word nie. Dit het by haar die gevoel geskep dat hulle "paaie wyd gaan raak•. Boonop het 
die pasient nie kinders van haar eie nie, en het haar man se verhouding met sy kinders haar jaloers 
gemaak, en haar eie kinderloosheid beklemtoon. Die pyn wat sy hieromtrent ervaar het. kon ek nie 
ignoreer nie, en~rom was dit belangrik dat ek terapeuties moet toetree. 
By een van die hemodialise pasiente, was daar emosies oor 'n egskeiding, wat in die gesprek na vore 
gekom het, wat terapeuties hanteer moes word. 
'n Verdere punt wat ek wil uitlig, is dat ek dit aanvanklik baie vreemd en ongemaklik gevind het om 
pasiente te skakel om hulle samewerking vir my ondersoek te verkry. Miskien het dit iets te make met 
my ervaring van privaat praktyk, waar ek gewoond is pasiente skakel en meld hulleself vir hulp aan. 
Dus was ek nou die een wat om "hutp• uitgereik het, en het ek ervaar hoe dit moet voel om te si "help 
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my•. Die ongemak hiermee het ek egter gou oorkom, in hoofsaak omdat die pasiente alma I bereidwi llig 
was om te "help• en omdat die gesprekke maklik en gemoedelik verloop het. 
Die stories wat ek gehoor het, was dikwels so gelaai met emosies van hartseer en pyn, en het my ook 
diep emosioneel geraak. Seide of ooit, het ek van woede en opstand gehoor. Inteendeel, meeste 
egpare het probeer sin maak uit hulle omstandighede deur hulle diepe geloof in God en Sy groot 
genade vir die mens. Dus was hierdie ervaring vir myself ook 'n spirituele reis, en opsigself verrykend. 
Ek het waarlik die ervaring gehad dat daar nie net 'n uitruiling van inligting was, wat vir my baie 
leersaam was nie, maar dat daar ook 'n blootstelling was om 'n diepere kykie in die menslike psige te 
kry. EK het by al hierdie pasiente en hulle lewensmaats iets kosbaars geleer, wat ook vir my eie groei 
van waarde was, en daarvoor is ek hulle baie dank verskuldig. Een gedagte wat my sal bybly, is dat die 
mens, ondanks die sterflikheid van die liggaam oor 'n onsterflike gees beskik, en dat hy liggaamlik siek, 
maar geestelik en emosioneel gesond kan wees. Die gedagte sluit aan by 'n boek deur Cumes (1999) 
The Spirit of Healing. 
5.4 MEETINSTRUMENTE 
Aangesien die hooffokus die huweliksaanpassing van die nierpasiente en hulle gesonde moats is, is 
meetinstrumente vir hierdie ondersoek geselekteer wat die verski llende areas van huweliksaanpassing 
betroubaar en geldig kan meet. l\lavorsing toon aan dat die graad van intimiteit tussen huweliksmaats 
nou verweef is met hulle huweliksaanpassing en -tevredenheid (Fletcher & Thomas, 1996). Vaughn en 
Baier (1999) wys daarop dat navorsers die terme huwelikstevredenheid, stabiliteit, kwaliteit, 
aanpassing,en gelukkigheid as sinonieme gebruik, en dat definisies hiervan gewoonlik afhang van die 
subjektiewe evaluering van die huweliksmaats. Daar word dus nie onderskei tussen 
huwelikstevredenheid en huweliksaanpassing nie, maar aanvaar dat tevrede huwelikspare goed 
aangepas is. 
Die meetinstrumente wat vir hierdie navorsingsondersoek gekies is, is grootliks gegrond op Olson se 
Circumplex Model. Vervolgens word hierdie model bespreek. 
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5.4.1 Olson se Circumplex Model vir huweliksbevrediging 
Die Circumplex Model von Huwelik- en Gesinsisteme is deur Olson en kollegas (Olson, 1993) ontwikkel 
in 'n paging om die gaping wat tipies tussen navorsing, teorie en praktyk bestaan te oorbrug. Sommige 
von hulle navorsing het gefokus op tipes huweliksisteme oor die lewensiklus heen en hoe egpare stres 
effektief hanteer. Drie dimensies het na vore gekom in die effektiewe hantering von stres, naamlik: 
huwelikskohesie, aanpassing, en kommunikasie. Verskillende navorsers het oor die afgelope 10 jaar 
onafhanklik von mekaar besluit dot hierdie drie dimensies belangrik is vir die begrip en behandeling 
van huweliksisteme (Olson, 1993). 
5.4.1.1-Huwelikskohesie (samehorigheid/samesyn) 
Kohesie word deur Olson (1993, p.105)gedefinieer as: "the emotional bonding that family members 
have toward one another". Huwelikskohesie of samehorigheid reflekteer dus die egpaar seemosionele 
binding, grense, koalisies, tyd, afstand, vriende, besluitneming, belangstelling, en ontspanning. 
Die Circumplex Model onderskei tussen vier vlakke von kohesie wat strek vonaf baie laag (los), laag 
tot gemiddeld, (afsonderlik), gemiddeld tot hoog (heg) tot baie hoog (ineengestrengel). Volgens 
hierdie beskrywing von huwelikskohesie, is die middelvlakke (afsonderlike en hegte huwelike) 
aanduidend von optimale huweliksfunksionering, terwyl die uitermatiges (los en ineengestrengelde 
huwelike) as problematies beskou word. In die gebalanseerde area {afsonderlik en hegte huwelike) 
is huweliksmaat$ in stoat om die twee uitermatige tipes kohesie te erwar en te balanseer, en is hulle 
beide in staat omonafhanklikengeheg aan mekaartewees. Volgens Olson {1993) kom heelwategpare, 
wat professionele hulp soek uit die twee uitermatige tipes. Wanneer kohesievlakke baie hoog is, soos 
in ineengestrengelde huwelike, is daar te veel ooreenstemming binne die huwelik en te min 
onafhanklikheid. In die ergste graad (los huwelike), doen huweliksmaats hulle eie ding met beperkte 
gehegtheid of verbondheid aan mekaar. 
5.4.1.2 Huweliksaanpassing 
Olson, McCubbin, Barnes, Larsen, Muxen en Wilson {1985, p. 3) definieer aanpassing as volg: "the 
obi lity of o marital or family system to change its power structure, role relationships, and relationship 
rules in response to situational an developmental stress". Aanpassing verwys dus na die gesin se 
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gereedheid om as eenheid by veranderende omstandighede aan te pas. Die volgende konsepte word 
deur Olson (1993) gebruik om die aanpassingsdimensie by egpare te diagnoseer en te bepaal: mag 
(selfgelding, beheer, dissipline), onderhandelingstyl, rolverhoudings en huweliksreels. 
Die vier vlakke van huweliksaanpassing strek vanaf rigied (baie laag) tot gestruktureerd (laag tot 
gemiddeld) tot buigsaam (gemiddeld tot hoog) tot chaoties (baie hoog). Soos met kohesie, word 
veronderstel dot die sentrale vlakke van buigsaamheid, naamlik gestruktureerde en buigsame 
aanp<issing meer bevorderlik vir 'n huweliksfunksionering is, terwyl die uitermatige vlakke (rigied en 
chaoties) die mees problematiese vir egpare is. 
5.4.1.3 Huwelikskommunikasie 
Huwelikskommunikasie is die derde dimensie van die Model, en word volgens Olson (1993) gesien as 
'n fasiliterende dimensie omdat dit egpare se aanpassing en kohesie vergemaklik. 
Huwelikskommunikasie tussen die egpaar sluit die volgende in: (1) luister- en geselsvaardighede, wat 
fokus op empatie en aandagtige luister en die mate waarin die spreker vir homself, en nie namens die 
andereen praat nie, (2) selfopenbaarmaking, wat die deel van persoonlike gevoelens en intimiteite binne 
en buite die huweliksverhouding behels, (3) samehangendheid, wat beteken dot die egpaar by die 
onderwerp bly, asook respek en aanvaarding vir die affektiewe aspekte van hulle kommunikasie met 
mekaar toon. Volgens Olson (1993) het navorsing aangetoon dot gebalanseerde huwelike oor baie 
goeie kommunii(9sievacirdighede, en die uitermatige huwelike oor baie swak kommunikasie beskik. 
5.4.1.4 Huwelikstipes 
Die Circumplex Model identifiseer 16 huwelikstipes. Die verskillende huwelikstipes gee 'n aanduiding 
van die egpaar se individuele en huweliksontwikkeling. Goed funksionerende egpare slaag daarin om 
'n balans te skep op die vlak van kohesie, wat beteken dot hulle afsonderlik en saam kan funksioneer, 
terwyl hulle aanpassing gekenmerk word deur 'n balans tussen stabiliteit en verandering. 
In sy analise oor die akkumulering van stressore en spanning, en die vlak van huweliksgesondheid, het 
Olson (1993) min verskille in die aantal stresgebeure oor die vier huwelikstadiums gevind. Hy het 
egter vasgestel dat daar 'n beduidende verskil tussen egpare se spanningsvlakke in die vier stadiums 
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is. Egpare met kinders, (voorskools, skoolgaande ouderdom of adolessente), het hoer vlakke van 
intergesinspanning as kinderlose egpare, en egpare in die lee nes- en aftreestadium getoon. Hierdie 
resultate dui daarop dat jong en ouer egpare die laagste vlakke van spanning het. Hierdie twee groepe 
is oor die algemeen ook meer tevrede met hut huwelike, gesinne, en lewenskwaliteit as gesinne met 
kinders. 
Vervolgens word die meetinstrumente ENRICH, FACES III, en FILE bespreek. 
5.4.2 ENRICH (Enriching and Nurturing Relationship Issues. Communication and Happiness) 
5.4.2.1 Agtergrond 
Olson, Fournier en Druckman (1982), wat die probleemareas in huweliksverhoudings ondersoek het, 
het inligting bekom, wat in ENRICH gebruik kon word. Verhoudingsprobleme van huweliksmaats is deur 
Olson en sy kollegas, Fournier en Springer (Olson, 1982) in drie kategoriee geplaas: persoonlike 
aangeleenthede (insluitende waardes, agtergrondverskille, erns met die huweliksverbintenis en 
verwagtinge), interpersoonlike aangeleenthede (soos worsteling met mag, enrolle en kommunikasie), 
en eksterne aangeleenthede (soos prioriteite rondom vrye tyd, vriende en werk). Aanvullende 
konflikareas soos seksuele onverenigbaarheid, geweldadige gedrag en afhanklikheid is ook deur hulle 
geidentifiseer. Die ENRICH kategoriee reflekteer dus aangeleenthede wat deur vorige navorsing 
geidentifiseer is. Die evaluering van hierdie areas binne die huwelik kan moontlike 
probleemaangeleenthede, maar ook areas wat ryp is vir groei en verryking van die huwelik, uitlig. 
5.4.2.2 Ontwikkeling van die instrument 
ENRICH is in 1981 deur Olson et al. (1982) voltooi. Aanvonklik is die instrument ontwikkel vir 
navorsingdoeleindes, maar dit dien ook as 'n diagnostiese hulpmiddel vir egpare wat berading benodig. 
ENRICH het voortgevloei uit die werk van Olson et al. (1982) met voorhuwelikse paartjies en die 
diagnostiese instrument PREPARE wat hulle vir die doeleindes gebruik het. Dieselfde kategoriee wat 
in PREPARE gebruik is, is aangepas en opgeneem in ENRICH. Die volgende kategoriee kom in ENRICH 
voor: 
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1. idealistiese distorsie 7. ontpanningsaktiwiteite 
2. huwelikstevredenheid 8. seksuele verhouding 
3. persoonlike aangeleenthede 9. kinders en die huwelik 
4. kommunikasie 10. gesin en vriende 
5. konflikhantering 11. gelykmakende rolle 
6. finansiele bestuur 12. godsdienstige orientasie 
Alhoewel PREPARE die basis vir die ontwikkeling van ENRICH was, moes daar 'n aantal veranderings 
aangebring word sodat die items meer toepaslik vir getroude pare kon wees. Tien items is vir elke 
kategarie opgestel. Die 5 items oor idealistiese distorsie is oorgeneem uit Edmond se Sosiale 
Gewenstheidskaal (Olson et al., 1982). Terwyl 49 items (39'1o) van die items van PREPARE behoue 
gebly het, is 31 items hersien, en 45 nuwe items bygevoeg om 'n totaal van 76 items (61 '1o) vir ENRICH 
daar te stel. Die 12 kategoriee bestaan uit 10 items elk (behalwe ideale distorsie wat uit 5 items 
bestaan) en die totale aantal items is 115. 
Die definisies van die kategoriee van ENRICH verduidelik die betekenis von elke individuele telling en 
die ooreenstemming tussen huweliksmaats. 
• Idealistiese distorsie 
Hierdie kategor)e is 'n aangepaste weergawe van Edmond se Huwelikskonvensionele Skoal (Olson, et 
al., 1982). Hierdie skoal korreleer hoog met onder skale, wat die neiging by individue om vrae op 'n 
sosiaalgewenste wyse te beantwoord, te meet. Hoe tellings is 'n aanduiding von hoe idealisme, wat 
algemeen is onder voorhuwelikse pare. Lae tellings is 'n aanduiding van 'n meer realistiese openheid, 
en is meer algemeen by egpare wat huweliksberading soek. 
• Huwelikstevredenheid 
Hierdie kategorie verskaf 'n meting van tevredenheid in tien areas van die huwelik en sluit die 10 
hoofareas von ENRICH in: persoonlike eienskappe, rolverwagtings, kommunikasie, konflikhantering, 
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finansiele bekommernis, bestuur van ontspanning, seksuele verhouding, ouerlike verantwoordelikhede, 
verhouding met fami lie en vriende en godsdientige orientasie. Hoe tellings reflekteer verenigbaarheid 
en tevredenheid met, en lae tellings reflekteer 'n ontevredenheid en bekommernis oor hierdie aspekte 
van die huwelik. 
• Persoonlike aangeleenthede 
Hierdie kategorie evalueer die individu se persepsie van sy/haar huweliksmaat in terme van 
gedragsaangeleenthede en die vlak van tevredenheid of ontevredenheid hiermee. Items fokus op 
eienskappe soos traagheid, humeur, buierigheid, hardkoppigheid, jaloesie en besitlikheid. Persoonlike 
gedragwat verband hou met openlike demonstrasie van affeksie, rook en drinkgewoontes, word ook 
aangespreek. ENRICH probeer bepaal wat die neiging in terme van afhanklikheid en dominering tussen 
huweliksmaats is. Hoe tellings reflekteer aanpassing by die maat en tevredenheid met sy /hoar gedrag. 
Lae tellings is 'n aanduiding van 'n lae vlak van aanvaarding en 'n ongemak met die moat se gedrag. 
• Kommunikasie 
Hierdie kategorie het te make met die individue se gevoelens, oortuigings en houdings omtrent 
kommunikasie in hulle huwelik. Items fokus op die vlak van gemak wat beide huweliksmaats het om 
hulle gevoelens en oortuigings met mekaar te deel, en die persepsie van die moat oor die gee en 
ontvang van inligting, asook persepsies rakende die bekwaamheid waarmee daar gekommunikeer word. 
Hoe tellings reflekteer die huweliksmaats se bewustheid van tevredenheid met die vlak en tipe 
kommunikasie in hulle verhouding. Lae tellings reflekteer 'n tekortkoming in die vlak van kommunikasie 
en fokus op die behoefte om kommunikasievaardighede te verbeter. 
• Konflikhantering 
Die kategorie evalueer die individue se houdings, gevoelens en oortuigings omtrent die voorkoms en 
hantering van konflik in hulle verhouding. Items fokus op die openheid waarmee die huweliksmaats 
konflikterende sake herken en oplos, die strategiee en prosedures wat hulle gebruik om 'n argument 
te beeindig, en die tevredenheid met die manier waarop probleme opgelos word. Hoe tellings 
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reflekteer 'n realistiese houding omtrent die moontlikheid van konflik in verhoudings en gemak met 
die manier waarop konflik deur die huweliksmaats gehanteer word. Lae tellings dui op 'n oneffektiewe 
benadering tot konflik in die verhouding, en 'n ontevredenheid met die manier waarop dit opgelos word. 
• Finansiiile bestuur 
Hierdie kategorie fokus op die houdings en bekommernisse omtrent die wyse waarop ekonomiese sake 
deur die huweliksmaats bestuur word. Items ontleed die neigings om geld te spandeer of te spoor, 
asook- die bewustheid en bekommernis oor krediet en skuld, die sorg waarmee finansiiHe besluite 
geneem word, hoe besluite rakende finansiele sake geneem en geld bestuur word, asook die 
huweliksmaats se tevredenheid met hulle ekonomiese status. Hoe tellings reflekteer tevredenheid 
met finansiele bestuur en realistiese houdings rondom finansiele sake. Lae tellings dui op probleme 
met finansiele bestuur in die verhouding. 
• Ontspanningsaktiwiteite 
Die kategorie evalueer elke individu se voorkeur vir ontspanning en hoe vrye tyd spandeer behoort te 
word. Items reflekteer sosiale teenoor persoonlike aktiwiteite, aktiewe teenoor passiewe 
belangstellings, gedeelde teenoor individuele voorkeure, en die verwagting of tyd vir ontspanning 
gesamentlik spandeer of apart behoort te wees. Hoe tellings reflekteer verenigbaarheid, 
buigsaamheid en ooreenstemming omtrent ontspanning. Lae tellings reflekteer ontevredenheid met 
hoe vrye tyd spq_ndeer-word. 
• Seksue/e verhouding 
Hierdie kategorie evalueer die individue se gevoelens en bekommernisse omtrent affeksie, en die 
seksuele verhouding met die huweliksmaat. Items reflekteer tevredenheid met die uitdrukking van 
affeksie, vlak van gemak om seksuele aangeleenthede te bespreek, houdings teenoor seksuele gedrag 
en gemeenskap,geboortebeperking en gevoelens omtrent seksuele ontrouheid. Hoe tellings reflekteer 
tevredenheid met affeksie en die uitspreking daarvan, en die positiewe houding omtrent seksualiteit 
in die huwelik. Lae tellings is 'n aanduiding van ontevredenheid hiermee. 
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• Kinders en die huwelik 
Hierdie kategorie evalueer individue se houdings en gevoelens omtrent kinders: of hulle kinders wil 
he en hoeveel. Spesifieke items reflekteer die huweliksmaats se gevoelens omtrent die invloed wat 
kinders op hulle huwelik kan he, hulle tevredenheid met rolle en die verantwoordelikheid van ouerskap 
en kinderopvoeding, ooreenstemming oor dissipline, en gedeelde doelwitte en waardes wat gewens is 
vir hul kinders. Hoe tellings reflekteer ooreenstemming oor die besluit om kinders te he, asook die 
aantal, die realistiese persepsie dat kinders In invloed op die verhouding gaan he, en die tevredenheid 
om ouerlike rolle en verantwoordelikhede vir kinders te aanvaar. Lae tellings dui op verskille rakende 
kinders, die grote van die gesin, die invloed wat kinders op die huwelik kan he, en ongemak met die rol 
en verentwoordelikheid van ouerskap. 
• Familie en vriende 
Hierdie kategorie evalueer gevoelens en bekommernis omtrent verhoudings met familie, skoonfamilie 
en vriende. Items reflekteer die houdings van vriende en familie teenoor die huwelik, die verwagtinge 
rakende die hoeveelheid tyd wat met hulle spandeer word, die gemak waarmee elkeen se familie en 
vriende hanteer word, en die persepsies van die situasie as konlikterend of bevredigend. Hoe tellings 
reflekteer gemaklikheid met familie en vriendskapsverhoudings. Lae tellings dui op 'n ongemak met 
familie en vriendskapsverhoudings, en impliseer moontlike areas van konflik. 
• Gelykma[<ende rolfe 
Hierdie kategorie evalueer die individue se oortuigings, gevoelens en houdings omtrent verskeie 
huwelik en gesinsrolle. Items fokus op beroepsrolle, huishoudelike rolle, geslagsrolle en ouerrolle. 'n 
Hoe telling is 'n aanduiding dat gelykmakende rolle en 'n gedeelde benadering tot man/vrou rolle 
nagestreef word. In Lae telling beteken nie In afwesigheid van tevredenheid nie, maar is In aanduiding 
dat tradisionele man/vrou rolle nagestreef word. Individuele en gesamentlike tellings op hierdie 
subskaal dui die mate van harmonie tussen die huweliksmaats aan. As In man of vrou albei of lae of 
hoe tellings van tevredenheid met die rolposisies kry, is dit 1n aanduiding van hulle ooreenstemming. 
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Indien een se telling hoer of laer as die van die ander is, is dit In aanduiding van disharmonie en In 
moontlike probleemarea vir die huwelik. 
• Godsdienstige orie"ntasie 
Hierdie kategorie evalueer die individue se houdings, gevoelens en bekommernis omtrent die betekenis 
van godsdiensoortuigings en praktyke binne die konteks van die huwelik. Items fokus op die betekenis 
en belangrikheid van godsdiens, die betrokkenheid by kerklike aktiwiteite en die verwagte rol wat 
godsdienstige oortuigings in die huwelik speel. Hoe tellings reflekteer 'n meer tradisionele siening van 
godsdiens as belangrike komponent van die huwelik. Lae tellings reflekteer In meer individualistiese 
en minaer tradisionele interpretasie van die rol van godsdiens in die huweliksverhouding. Individuele 
en egpaartellings voorsien In meting van die graad van harmonie of disharmonie tussen die twee 
individue se sienings omtrent die rol van godsdiens in hulle verhouding. As een individu In hoe en die 
ander In lae telling verkry, is disharmonie aanwesig. Indien beide dieselfde telling verkry (of dit hoog 
of laag is) beteken dit dat albei In positiewe gevoel en in ooreenstemming met mekaar oor 
godsdienstige aangeleenthede is. 
5.4.2.3 Betroubaarheid en geldigheid 
Die interne konsekwente betroubaarheid vir ENRICH is gebaseer op 672 egpare. Die alpha 
betroubaarheid viral die skate het In gemiddelde telling van .74, en die enigste subskaal wat laag is 
op betroubaarheid is die seksuele verhoudingskaal, .48. Toets-hertoets betroubaarheid is na vier 
weke met 115 individue geevalueer. Die gemiddelde betroubaarheid is .87 en het gestrek vanaf .77 
tot .92 oor aldie subskale (Olson et al., 1982). Die ENRICH meetinstrument word oor die algemeen 
as baie betroubaar beskou en die geldigheid daarvan is binne aanvaarbare perke (Olson et al., 1982). 
Die berekening van die tellings is heel eenvoudig. Elke item het In positiewe of negatiewe telling. 
Puntetoekenning geskied op In 5-punt skaal. Deur die punte bymekaar te tel, word In individuele en 
egpaartelling op eike subskaal verkry. 
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5.4.2.4 Norms vir ENRICH 
In Normtabel waarin die gemiddeldes, standaardafwykings en rangskikking van elke subskaal vir mans 
en vroue aangedui word, is beskikbaar. Hierdie norms is gegrond op Amerikaanse egpare. 
5.4.2.5 Rasionaal vir die gebruik van die ENRICH vraelys 
ENRICH word gebruik aangesien die doel van hierdie studie is om huweliksaanpassing oor verskillende 
dimensies van die huwelik tydens die verskillende stadiums van nierversaking te meet. Individuele en 
egpaarmetings ten opsigte van ooreenkomste en verski lie voorsien In meting van die graad van harmonie 
en disharmonie tussen huweliksmaats tydens die verloop van die siekte. In hierdie studie sal van albei 
telling'S gebruik gemaak word. Aangesien daar in die literatuurstudie reeds bewys gelewer is van die 
verband tussen nierversaking en huweliksaanpassing, die impak daarvan op die huwelik, en die mate 
waarin die gesonde maat die pasient kan ondersteun om sodoende die suksesvolle uitkoms van 
behandeling te verhoog, kan hierdie vraelys bepaalde areas van huwelikskonflik identifiseer, wat in 
huweliksterapie in ag geneem behoort te word. Soos reeds in die eerste hoofstuk vermeld, het 
navorsingstudies met betrekking tot die effek van siekte op die gesonde maat die volgende 
geidentifiseer: emosionele probleme, afname in huweliksaanpassing, verandering in rolle en lewenstyl, 
konflik oor afhanklik/onafhanklikheid, verandering ten opsigte van broodwinnersrol, gevoelens van 
angs, depressie, woede, hulpeloosheid, verwerping en veranderinge in seksuele funksionering. 
5.4.3 FACES III {Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales) 
5.4.3.1 Agtergrond 
FACES III is deur Olson, Portner en Lavee (Olson, 1986) ontwikkel in In poging om die navorsing, 
teorie en praktyk van huweliksfunksionering te verstaan. 
FACES III geld vir egpare oor die huweliksiklus heen, vanaf jong getroude pare tot afgetrede egpare. 
Die ideaal is dat elke huweliksmaat die vraelys voltooi sodat die egpaar se tellings met mekaar 
vergelyk kan word. In hierdie ondersoek sal hierdie metode ook gevolg word. Daar bestaan 'n aparte 
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vroelys vir egpore wot nie kinders het, moor dit sol nie in hierdie studie gebruik word nie oongesien 
die oorspronklike formoot von die vroelys voldoende is. 
Die vroelys, soos ook die onder vroelyste, is moklik ofneem- en verwerkboor. Norms en ofsnypunte 
is beskikboor vir egpore in enige stadium von die huweliksiklus. Ten einde kulturele en etniese verskille 
in og te neem, word die gesin as sy eie normatiewe basis gebruik, en hong dit soom met elke 
huweliksmoot se tevredenheid met sy huwelik. 
FACES III is 'n 20-item skoal, bestoande uit 10 kohesie-items en 10 aonpassing-items. Door is twee 
items -vir elk von die volgende vyf konsepte von die kohesiedimensie: emosionele binding, 
ondersteuning, huweliksgrense, tyd en vriende, osook vir belangstelling en ontsponning. Door is twee 
items vir die volgende konsepte von die oonpossingsdimensie, noamlik leierskap, beheer en dissipline, 
en vier items vir die gekombineerde konsep von rolle en reels. 
Die verskillende weergowes von FACES is olreeds in ongeveer 300 novorsingstudies gebruik, wot die 
betrouboorheid en geldigheid von die meetinstrument demonstreer (Olson et ol., 1985). Door is 
deurlopend met behulp von FACES tussen probleem en nie-probleem gesinne onderskei. Dit het ook 
die hipotese von die Circumplex Model, dot goed funksionerende gesinne meer gebolonseerd, en 
disfunksionerendegesinne meer uitermotig is, onderskryf. Met FACES III is dit, beide in novorsing 
en kliniese werK.moontlik om 'n verskeidenheid von bruikbore evoluerings oor egpore te mook. FACES 
III is spesifiek ontwikkel om die hoofdimensies von die Circumplex Model te evolueer, en word as hoog 
in betrouboorheid, geldigheid en kliniese bruikboorheid beskou. 
5.4.3.2 Ontwikkeling von FACES III 
Die primire doel met die ontwikkeling von FACES III was om die betrouboorheid, geldigheid en 
kliniese bruikboorheid doorvon te verhoog. Die hoofdoelwitte was: (1) om die meetinstrument te 
verkort, (2) om twee empiries onofhonklike dimensies te ontwikkel sodot dit beter by die teoretiese 
kriterio von die Circumplex Model kon oonpos, (3) om negotiewe items te elimineer sodot dit mokliker 
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beoordeel en vergelyk kon word met die bestaande norms, (4) om items te ontwikkel wattoepaslik was 
vir 'n verskeidenheid van gesinsvorme (die kerngesin, die saamgestelde en enkelouer gesin) en egpare 
(getroudes en saamblyers) sonder kinders, en (5) om spesifieke norms vir egpare oor die lewensiklus 
heen, sowel as vir egpare met adolessente kinders, en vir jong egpare sonder kinders daar te stel. 
• Konstrukgekiigheid 
Een van die hoofdoelwitte in die ontwikkeling van FACES III was om die korrelasie tussen kohesie en 
aanpcissing te verminder sodat dit so naby aan nul as moontlik kon kom ten einde uitermatige gesinne 
makliker te kon identifiseer. Die korrelasie tussen kohesie en aanpassing op FACES II is (r = .65), en 
op FAeES III (r = .03) is aansienlik tot bykans nul verminder. Die resultaat was twee duidelik 
onafhanklike dimensies. Dit het verder ook tot 'n goeie verspreiding van die telling op hierdie twee 
onafhanklike dimensies gelei. 
Olson (1993) bevind dat die vlakke van huwelikskohesie by jonger egpare, die hoogste vlak van 
gehegtheid (71'Yo) as in enige onder huwelikstadium het. Die vlak het afgeneem in gesinne met jong 
kinders (63'Yo) en nog meer dramaties afgeneem in gesinne met adolessente (40'Yo). Nadat adolessente 
die huis verlaat het, was kohesie tussen egpare Of geheg 6f afsonderlik. 
Huweliksaanpassing is by jonger egpare meer buigsaam (62'Yo), met 'n afname in aanpassing by gesinne 
met jong kinder:.s (37%), waarna die aanpassing in gesinne met adolessente toeneem (55'Yo). Ouer 
egpare, wie se kinders reeds die huis verlaat het, het steeds 'n mate van aanpassing (62%) ervaar. 
Geldigheid van die skaal is bereik deur die korrelasie van kohesie en aanpassing met sosiale 
gewenstheid te verminder. Sosiale gewenstheid beinvloed baie selfrapporterende instrumente as 
gevolg van 'n persoon se neiging om homself in 'n goeie lig aan te bied. Sosiale gewenstheid poog om 
die mate waarin daar 'n distorsie, bewus of onbewustelik bestaan te meet. In FACES III het kohesie 
met sosiale gewenstheid op ( r = .35) gekorreleer en aanpassing met (r = .00). 
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• Betroubaarheid {interne konsekwentheid) 
Die betroubaarheid van elke skoal (kohesie en aanpassing) was met die hulp van Cronbach Alpha, vir 
elke steekproef en vir die totale steekproef met 'n rekenaar verwerk. Die resultate was as volg: 
Steekproef I Steekproef II T otale steekproef 
(n = 1206) (n = 1 206) (n = 2 412) 
Kohesie .76 .75 .77 
Aanpassing .58 .63 .62 
Totale-skaal .67 .67 .68 
Die interne konsekwente betroubaarheid is genoegsaam vir beide kohesie en aanpassing, en die 
betroubaarheid was vir die twee onafhanklike steekproewe herhaal. Een rede vir die laer 
betroubaarheid, is die groot aantal konsepte wat gebruik is om die kompleksiteit en rykheid van die 
aanpassingdimensie genoegsaam te verteenwoordig (Olson, et al., 1985). 
• Korrelasie tussen huweliksmaats op FACES III 
Volgens Olson et al. (1985) is een van die metodologiese krisisse vir navorsers en terapeute die feit 
dot daar verskille tussen individuele huweliksmaats in terme van die dinamika van die huweliksisteem 
voorkom. Navorsing met selfrapporterende instrumente het die afwesigheid van ooreenstemming 
tussen huweliksmaats deurgaans gedemonstreer. Die korrelasie tussen huweliksmaats op FACES III 
stem ooreen met vorige navorsing en is in die omgewing van r = .30 tot r = .40. 
• Beoordelingsprosedures 
Die instrument is maklik afneem en verwerkbaar. Dit kan op 'n individuele basis afgeneem word, maar 
kan ook met groter groepe gebruik word. Die respondent word gevra om die stellings te lees en te 
besluit watter een en hoe gereeld dit op 'n skoal vanaf 1 (bykans naoit) tot 5 (omtrent altyd) waar is 
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van sy huwelik. Die nagaan van die tellings is heel eenvoudig. Die kohesietelling is die somtotaal van 
al die onewe items en die aanpassingtelling die som van al die gelyke items. 
Met die egpaartellings is dit moontlik om In volledige beeld van die kwaliteit van die huweliksisteem 
te verky sonder dot dit individuele komponente ignoreer. Twee egpaartellings is veral bruikbaar om 
huweliksfunksionering te verstaan, naamlik die egpaar se gemiddelde telling en hulle verskiltelling. 
Konsepsueel en empiries, verteenwoordig die gemiddelde telling die egpaar as In eenheid. Indien die 
egpaar se tellings dieselfde is, sal die gemiddelde telling In redelike akkurate prentjie van die egpaar 
se postsie op kohesie en aanpassing weergee. Indien door egter In groot mate van verskil tussen 
huweliksmaats teenwoordig is, is dit belangrik om ook die verskiltelling in ag te neem wanneer die 
gemiddelde telling geinterpreteer word. 
Die gebruik van die gemiddelde en verskiltelling is voordelig om verskeie redes. Eerstens bepaal die 
gemiddelde telling die egpaar se kohesie en aanpassing, en elimineer dit die verskille wat tussen hulle 
bestaan. Die verskiltelling het die voordeel dot dit In evaluering van verskille tussen huweliksmaats 
moontlik maak, alhoewel dit nie In plasing op die twee dimensies moontlik maak nie. Nog In voordeel 
van die gebruik van beide die gemiddelde en verskiltelling is dot hulle empiries onafhanklik van mekaar 
' is. Formules om die gemiddelde telling en verskiltelling te kry word verskaf (Olson et al., 1985). 
Ter opsomming, het die gemiddelde en verski !telling sekere voordele en oorkom dit die beperkings van 
onder. Die gemiddelde telling het die nadeel dot dit individuele verskille tussen huweliksmaats 
verbloem, maar die verskiltelling vergoed hiervoor. Die gemiddelde telling voorsien die plasing van die 
egpaar op die skaal, terwyl die verskiltelling dit nie kan doen nie. As gevolg van die komplementere 
aard van hierdie twee tellings, is dit nuttig om In kombinasie van die twee te gebruik. 
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5.4.3.3 Rasionaal vir die gebruik van FACES III 
FACES III is ontwikkel vir beide navorsingdoeleindes en kliniese evaluering, en bedoel om 'n "ingeligte 
perspektief" van huweliksfunksionering weer te gee soos wat dit deur elke huweliksmaat ervaar word. 
Aangesien die doel van die ondersoek is om huweliksmaats se kohesie en aanpassing tydens 
nierversaking te bepaal, blyk FACES III by uitstek die meetinstrument te wees om die impak van 
nierversaking op die huweliksisteem te evalueer en te beskryf. Die drie dimensies van die model, 
naamlik: kohesie, aanpassing, en kommunikasie sal, volgens die navorser bepaal hoe goed die egpaar 
in staat is om by hulle omstandighede aan te pas, en die nodige ondersteuning aan mekaar te gee. Die 
fyn onderskeiding wat met FACES III in terme van huweliksfunksionering in die verskillende stadiums 
van nierversaking gemaak kan word, word as 'n groot voordeel van die meetinstrument beskou. 
5.4.4 FILE (Family Inventory of Life Events and Changes) 
5.4.4.1 Agtergrond 
FILE is deur McCubbin, Patterson en Wilson (1981) ontwikkel. Die konsep van lewenstres het volgens 
hulle heelwataandag in diegepopulariseerde media en in die wetenskaplike literatuurgeniet. Wanneer 
daar na stres verwys word, word bedoel die stres wat deur psigobiologiese faktore veroorsaak word. 
Oor die afgelope 25 jaar het daar volgens McCubbin et al. (1981) die hipotese ontstaan dat stres na 
vore kom as gevolg van 'n akkumulasie van lewensgebeure, en dot dit 'n rol speel in die etiologie van 
verskeie somatiese en psigiatriese versteurings. Volgens hierdie navorsers is die konsep van 
"kumulatiewe lewensveranderinge" nie op 'n sistematiese wyse aangewend in die bestudering van die 
egpaar se gedrag in reaksie teenoor stres nie. Die doel met die ontwikkeling van FILE was dan juis 
om die konsep in die konteks van die huweliksiklus in werking te stel. 
Die eerste eksperimentele werk om aan te dui dat stimuli (soos lewensgebeure) geassosieer word met 
emosionele opwekking en veranderinge in die fisiologiese prosesse, is volgens McCubbin et al., 1981 
reeds in 1929 deur Cannon onderneem. Die gebruik van 'n "lewenskaart" in mediese diagnose, 
demonstreer verder die verband tussen gewone lewensgebeure en siekte. Om hierdie verband te 
verduidelik, word aangevoer dat die mens like liggaam poog om 'n homeostase te handhaaf en daarom 
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sal enige lewensverandering wat die liggaam ontstel, vir aanpassing vra. Oormatige veranderinge 
oorlaai die liggaam se vermoe om aan te pas en daarom word stres veroorsaak. Om hierdie rede word 
lewensgebeure gesien as "stressore" wat verandering in die individu se deurlopende lewenspatroon 
benodig. Stres is die organisme se fisiologiese en psigologiese reaksie teenoor hierdie stressore, en 
word veral veroorsaak wanneer daar 'n waarneembare wanbalans tussen die eise van die omgewing 
(lewensverandering) en die individu se vermoe om hierdie eise te hanteer bestaan. 
Vrodre navorsing oor die positiewe verband tussen lewensgebeure en siekte het 'n meetinstrument 
gebruik wat 43 gebeure gelys het wat In vorm van verandering of heraanpassing gevra het. Die 
lewensgebeure wat hierby ingesluit was, was van 'n familiele- persoonlike-, beroeps- of finansiele 
aard. Met die eerste weergawe van hierdie meetinstrument, die "Schedule of Recent Experience" 
(SRE in kort) is individuele tellings verkry na gelang van die aantalgebeure wat in In gegewe periode 
van tyd voorgekom het (gewoonlik tussen 6 maande tot 2 jaar ). Aan elkeen van hierdie gebeure is In 
sekere gewig toegeken, wat gebaseer was op die relatiewe hoeveelheid heraanpassings (in terme van 
intensiteit en·lengte van tyd) wat benodig was deur individue wat elke gebeurtenis ervaar het. Die 
individuele telling was die somtotaal van die gewig wat geassosieer was met elk van hierdie gebeure 
wat ervaar is. 
Die SRE en wysigings daarvan is, volgens McCubbin et al. (1981) in verskeie studies gebruik en In 
positiewe verbar.d is gevind tussen verskeie lewensveranderinge en verskeie kriteria korrelate soos 
hartsiekte, frakture, leukemie by kinders, swangerskap, die begin van gevangenisskap, swak 
akademiese prestasie en beserings by rugbyspelers. 
T erwyl al die individuele lewenstres vraelyste sommige gebeure wat die familie betrek het, ingesluit 
het, was die fokus steeds die individu en sy aanpassingsreaksie teenoor sosiale stressore. Dieselfde 
sistematiese metode van navraag, om die impak van lewensgebeure en veranderinge en die gevolg 
daarvan op die gesinsisteem te bepaal, was eers In latere ontwikkeling in die navorsingsveld. 
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Studies oor die verband tussen gesinsfunksionering en stres het aanleiding tot die stresteorie gegee. 
Hierdie ontwikkeling het volgens McCubbin et al. (1981) onafhanklik van die navorsing oor 
psigobiologiese stres plaasgevind. McCubbin et al. (1981) verwys na die werk wat Hill in 1949 begin 
het, om die stressore, wat deur oorlogskeiding en reUnie meegebring is te ondersoek. Navorsing wat 
op hierdie werk uitgebou het, het gepoog om te verstaan waarom gesinne wat voor 'n enkele stressor 
gebeurtenis te staan kom (soos verlies, siekte of skeiding) verskil in hulle vermoe om hierby aan te pas. 
Dit het aanleiding gegee tot die ontwikkeling van die ABCX gesinskrisismodel van Hill en kan as volg 
verduidelik word: "A (the stressor event)~ interacting with B (the family's crisis meeting resources)-
interacting with C (the definition the family makes of the event)- produces X (the crisis)" (McCubbin 
et al.,-1981, p. 106). 
In hierdie model word die stressor gedefinieer as "a situation for which the family has had little or 
no prior preparation" en krisis as "any sharp or decisive change from which old patterns are 
inadequate" (McCubbin et al., 1981, p. 106). Dus beskou McCubbin et al. (1981) hierdie definisies as 
dieselfde as wat in navorsing oor lewensgebeure gebruik is om stressore en stres te definieer. 
Stressore word beskou in terme van die ongerief wat dit veroorsaak en die aantal veranderinge wat 
deur die stressor gevra word. Verder is hulle van mening dat die konsep van ongerief ooreenstem met 
die gewig of lewensveranderingseenhede wat aan lewensgebeure in die psigobiologiese stres navorsing 
toegeken is. 
Navorsing met die ABCX model as basis, het begin om gesinne se gedrag in reaksie teenoor 'n aantal 
stressorgebeure te ondersoek. Voorbeelde hiervan word deur McCubbin et al. (1981) genoem: (1) 
situasionele stressore wat resulteer as gevolg van oorlog, ekonomiese omstandighede, siekte en 
beroep, (2) ontwikkelingsgebeure soos die aanvang van ouerskap, die lee nes of aftrede, en (3) 
oorgangstressore soos dood, egskeiding of verhuising. 'n Kenmerk van bykans at hierdie studies was 
die fokus wat op 'n enkele stressorgebeurtenis geplaas is, met die meeste aandag aan die verskille 
tussen gesinne se reaksie op dieselfde stressorgebeurtenis. 
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Die konsep van "opeenhoping" en die meervoudige rolveranderinge wat in In kort peri ode van tyd 
plaasvind, is hierna ondersoek. Die opeenhoping van veranderinge mag tot In kritieke rolverandering 
lei en die stadiums van die gesin se ontwikkeling benadeel. Die konsep van opeenhoping en veranderinge 
in die gesinslewensiklus word geherdefinieer as die somtotaal van normatiewe en nie-normatiewe 
stressore en intra-gesinspanning, en voorsien volgens McCubbin et al. (1981) een moontlike 
verduideliking waarom sekere gesinne meer kwesbaar vir In enkele stressor is, of ontbreek aan die 
regeneratiewe mag om na In krisis te herstel. Indien die gesin se hulpbronne om stres te hanteer 
oorels of uitgeput, en ander lewensveranderinge, beide normatief of situasioneel nie gehanteer kan 
word nie, mag gesinslede nie in staat wees om verdere aanpassings te maak in die Jig van die 
addisionele sosiale stressore nie. Dit beteken dat gesinslewensveranderinge akkumulerend is tot op 
In punt, waarna die gesin net nie verder in staat is om aanpassings te maak nie. By hierdie punt kan 
verwag word dat negatiewe gevolge in die gesinsisteem en by gesinslede na vore sal kom. 
In Dubbele ABCX model, om die gesin se aanpassing teenoor stres en krisis verder te beskryf is deur 
McCubbin et al. (1981) ontwikkel en verskaf In addisionele komponent van elkeen van die bestaande 
faktore. In hierdie model is dubbel A (aA) nie net die oorspronklike stressor nie, maar verwys dit na 
die opeenhoping van lewensgebeure wat deur die gesin ervaar is. In Gesin wat alreeds probleme ervaar 
met lewensveranderinge, soos ontwikkelingsoorgange, mag nie oor die hulpbronne beskik om die 
addisionele stressor, soos verlies, siekte, of egskeiding te hanteer nie. 
Navorsing oor stres en siekte is nouliks verbind met die teorie van gesinstres wat daarop neerkom dat 
die effek van In stressor by een gesinslid ook In effek op ander gesinslede sal he (McCubbin et at., 
1981). Verandering in enige dee I van die sisteem vereis heraanpassing van die sisteem as geheel en van 
sy individuele lede. Lewensgebeure (normatiewe sowel as situasionele gebeure) wat deur die gesin as 
geheel of deur In gesinslid ervaar word, word a lies bymekaar getel om die impak daarvan op die 
gesinsisteem te bepaal. Daar word verwag dat die kumulatiewe effek van lewensveranderinge tot 'n 
afname in gesinsfunksionering aanleiding sal gee. 
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5.4.4.2 Ontwikkeling van FILE 
FILE evalueer die opeenhoping van lewensgebeure wat deur In gesin ervaar word. Die aA faktor ( 1n 
uitbreiding van die ABCX model) is ontwikkel as indeks van gesinstres. 
FILE is In 71-item selfrapporterende instrument wat antwerp is om normatiewe en nie-normatiewe 
lewensgebeure en veranderinge wat deur die gesin as 'n eenheid ervaar word aan te teken. Met FILE 
is dit verder moontlik om sekere lewensgebeure (34 items wat deel uitmaak van die 71 items) wat die 
gesin in die jaar voor die afgelope jaar ervaar het aan te teken. Om by hierdie gebeure aan te pas 
neem dikwels Ianger as gevalg van hulle kroniese aard en daarom genereer dit langdurige spanning en 
ongemak. 
Met die gesinslewensveranderingvraelys word al die gebeure wat deur enige lid van die gesin ervaar 
is, aangeteken omdat aanvaar word wat met een lid gebeur 1 n invloed op die ander lede sal he. Gesinne 
moet dus verskeie stressore gelyktydig hanteer en FILE voorsien In indeks van 'n gesin se 
kwesbaarheid as In resultaat van hierdie opeenhoping. 
Die seleksie van items is gemaak uit bestaande vraelyste oor lewensveranderinge by die individu. 
Aanwllend is situasionele en ontwikkelingsveranderinge wat deur gesinne in verskillende stadiums van 
die lewensiklus ervaar word, ingesluit. Hierdie items is verkry uit kliniese en navorsingervaring met 
gesinne en van Cinder navorsingstudies oor gesinstres (McCubbin et al., 1981). Elke item is so bewoord 
dat dit 'n verandering van beduidende omvang, wat verandering en aanpassing in die normale 
gesinspatrone van diegesinsisteem benodig, kon reflekteer. Verandering word beklemtoon of dit nou 
positief of negatief is. 
Die eerste uitgawe van FILE het uit 171 items bestaan wat konsepsueel in agt kategoriee gegroepeer 
was: gesinsontwikkeling, werk, bestuur, gesondheid, finansies, sosiale aktiwiteite, wette en 
uitgebreide gesinsverhoudings. Hierdie formaat is met plattelande gesinne en gesinne waarvan een 
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lid 'n kroniese siekte, soos kanker, sistiese fibrose, (rug)murgontsteking en serebraalgestremdheid 
gehad het, onderneem. 
Daarna is FILE no 72 items verminder en in nege skale gegroepeer. Gebaseer op die frekwensie van 
die voorkoms van die items en die konsepsuele duidelikheid daarvan is door op 75 items besluit. Van 
hierdie items was kominasies van twee of meer items wat oorspronklik in die eerste formaat 
voorgekom het. Die items wat minder gereeld voorgekom het, is behou indien dit as belangrike 
stressore beskou was (byvoorbeeld die dood van 'n ouer). 
• - Geldigheid 
Konstrukgeldigheid is verkry deur die 75 items aan faktoranaliseprosedures te onderwerp om die 
onderliggende dimensies te bepaal. Een beperking volgens McCubbin et al. (1981) was die variansie in 
die frekwensie van voorkoms van daardie items wat die verspreiding beinvloed het, asook die 
faktoranalise self. Faktoranalise was met een helfte van die steekproef gedoen en het vorige 
bevindings van die aanvanklike instrument gedupliseer. Dit beinvloed die verspreiding en op sy beurt 
weer die faktorstruktuur. Daarom het die navorsers van FILE die empiriese bevindinge met hulle 
konsepsuele groepe gebalanseer. Dit beteken dot aanwllende items wat uitgeval het met 
faktoranalise, as gevolg van die lae frekwensietelling daarvan, weereens by die finale skoal ingesluit 
is. 
Die beoordeling van geldigheid is gemaak deur die tien skale van FILE te korreleer met 'n meting van 
gesinsfunksionering (die "Family Environment Scales"- FES in kort). Die hipotese wat deur McCubbin 
et al. (1981) gemaak is, is dot die opeenhoping van lewensveranderinge negatief sou korreleer met die 
gewenste dimensies van die FES en positief met die ongewenste eienskappe van die gesinsomgewing. 
Die een subskaal, naamlik Totale onlangse lewensveranderinge het negatief met die FES dimensies van 
kohesie (-.24), onafhanklikheid (-.16) en organisasie (-.14) en positief met konflik (+.23) gekorreleer. 
Die hoe korrelasies in die verwagte rigting tussen die FILE skoal, intra..gesinspanning, en die 6 
aanwysers van gesinsfunksionering (kohesie, uitdrukkingsvermoe, konflik, onafhanklikheid, organisasie 
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en beheer) ondersteun die konstrukgeldigheid van FILE daarin dat spanning in die gesin 'n impak kan 
he op die manier waarop die gesin as 'n eenheid funksioneer. 
Die voorspellingsgeldigheid van die oorspronklike FILE, is geevalueer deur die agt kategoriee van 
gebeure en Totale Lewensveranderinge met die gesondheidstoestand van 100 kinders met sistiese 
fibrose te korreleer. Die gesondheidskriteria indeks het bestaan uit die verskille in die metings van 
die pulmonere funksionering van hierdie kinders tydens twee kliniekbesoeke, wat 6 en 9 maande na 
die periode waarin gesinslewensgebeure en veranderinge aangeteken is. Die bevinding was dat 'n 
opeenhoping van gesinslewensveranderinge in die kategoriee van (1) ontwikkeling en verhoudings, (2) 
bestutr en besluitneming, (3) gesondheid, (4) finansies en (5) Totale Lewensveranderinge negatief 
gekorreleer het met die kinders se pulmonere funksionering, met ander woorde, dat die kind se 
gesondheid verswak het as gevolg van 'n opeenhoping van gesinslewensveranderinge. 
• Betroubaorheid 
Cronbach Alpha was bereken op die totaal (n = 2 470) en subskaalgroeperings met steekproef 1 (n = 
1 330) en steekproef 2 (n = 1 410). Die bevindings van hierdie twee groepe het ooreengestem en die 
totale skaalbetroubaarheid was .81, met die subskaal tellings wat tussen .73 en .30 gevarieer het. 
Dit is 'n aanduiding van die interne konsekwentheid van die totale skaal en subskale, behalwe vir 
intragesinspanning, wat minder stabiel was. Dit dui daarop dat interne betroubaarheid die beste 
verkry word mer die totale skaal, terwyl die subskale minder stabiel is. Daarom, beveel McCubbin, 
et al (1981) aan dat die totale skaaltellings gebruik word, eerder as die afsonderlike subskale. 
Met behulp van diskriminant analise kon daar verder onderskei word tussen lae konflik en hoe konflik 
in gesinne met 'n kind met byvoorbeeld serebrale gestremdheid. Daar is gevind dat gesinne met hoe 
konflik met 'n serebraalgestremde kind 'n beduidende hoer opeenhoping van lewensveranderinge in die 
volgende drie areas gehad het: (1) intra-gesinstres, (2) werk-gesinsoorgange en stres, en (3) totale 
lewensveranderinge. 
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'n T oets-hertoets betroubaarheidstudie is tussen 4 en 5 weke later onderneem met 150 respondente: 
twee-derdes was vroulik en een-derde manlik (McCubbin, et al., 1981). Die gemiddelde ouderdom was 
23 jaar. Die steekproef het hoofsaaklik uit ongetroudes bestaan, maar 'n kwart was getroud. Meeste 
het nie kinders gehad nie, met minder as een vyfde wat 1-10 kinders gehad het. Die meeste 
respondente het die vraelys benader met die gesin-van-oorsprong as verwysingsraamwerk, terwyl'n 
kwart se verwysing die huidige gesin was. Met behulp van Pearson korrelasies is die toets-hertoets 
betroubaarheid vir die totale skoal vasgestel op .80. Dus het die analise 'n oanvaarbare 
betroubaarheid met verloop van tyd oangedui. 
• - Finale instrument 
Die finale instrument bestaan uit 71 items wat opgedeel word in nege kategoriee of dimensies, wat 
vervolgens bespreek word: 
1. Intragesinspanning. Hierdie skoal is opgemaak uit 17 items en kombineer twee dimensies: 
Konf/ik 12 items wat die bran van spanning en konflik tussen gesinslede reflekteer. Van die items 
is so bewoord dot dit 'n toename in normatiewe bronne van intragesinspanning aandui. 
Spanning van ouerskap. 5 items wat spesifiek verband hou met 'n toename in probleme om die ouerrol 
te verwl. 
2. Huwelikspanning. Daar is 4 items in hierdie skoal wat die stressore in die huweliksrol, wat met 
seksuele oangeleenthede en egskeiding verband hou, meet. 
3. Spanning met swangerskap en kinderopvoeding. Hierdie skoal het 4 items wat verband hou met 
probleme met swangerskap en die bykoming van 'n nuwe gesinslid. 
4. Finansies en beroepspanning. Die 12-itemskaal bestaan uit twee dimensies: 
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Gesin se finansies. 9 items wat die bronne van verhoogde spanning in die gesin se finanansies 
reflekteer. 
Beroep/besigheidspanning: 3 items wat die spanning van 'n familiebesigheid en beroep reflekteer. 
5. Werk-gesinsveranderinge en spanning. Daar is 10 items in hierdie skaal wat uit twee dimensies 
bestaan. 
Werkveranderinge: 4 items wat verband hou met werksverandering. 
Gesinsveranderinge en werkspanning. 6 items wat op die veranderinge, wat by die werk voorkom, fokus 
en verhuisings as gevolg van werk. 
6. Siekte en die spanning wat versorging meebring. Die skaal het 8 items en drie dimensies. 
Aanvang van die siekte en kinderversorging. 4 items wat die afhanklikheidsbehoeftes wat as gevolg 
van beserings of siekte in die gesin laat ontstaan. 
Kroniese siekte en die spanning wat dit meebring. 2 items wat verband hou met die aanvang van 
kroniese siekte~n dieprobleme wat daaruit voortspruit. 
Afhanklikheidspanning. 2 items, wat die spanning van die pasient wat versorg word reflekteer. 
7. Verliese. Die skaal het 6 items en reflekteer die verliese as gevolg van dood of gebroke 
verhoudings. 
8. "In en uit" verskuiwings. Hierdie skaal het 5 items en reflekteer die inkom of weggaan van 
gesinslede uit die huis. 
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9. Wetlike aspekte. Die 5 items van die skoal fokus op 'n gesinslid wat die samelewing se reels en 
wette verbreek. 
• Beoordelingsprosedure 
Daar word deur McCubbin et al. (1981) voorgestel dat die totale skaaltelling eerder as die 
onafhanklike subskale gebruik word. Die geldigheid en betroubaarheid van die skale was nie empiries 
so stabiel as wat verwag was nie. Die tellings word verkry deur al die "ja" antwoorde (wat 1 punt elk 
tel) bymekaar te tel. Die "nee" antwoorde dra geen gewig nie. 'n Hoe telling beteken hoer stres. 
NorrM gebaseer op 980 egpare (1 960 individue) is beskikbaar en sluit norms in vir egpare in 
verskillende stadiums van die gesinslewensiklus. Norms is gegrond op Amerikaanse egpare. 
5.4.4.3 Rasionaal vir die gebruik van FILE 
Die doel met hierdie navorsingstudie is om die impak van nierversaking op die huweliksisteem te 
ondersoek. Nierversaking word deur die navorser gesien as 'n lewensbedreigende siekte. Die 
hipotese van McCubbin et al. (1981) dat die stres wat met siekte gepaardgaan tot verandering in die 
gesin se deurlopende lewenspatrone sal lei I word deur die die meeste navorsers aanvaar. Omdat daar 
belanggestel word in die impak van nierversaking op die huweliksmaatsl verskaf FILE 'n kwantitatiewe 
wyse waarop die impak van nierversaking en veranderinge by huweliksmaats geevalueer kan word. 
Verder moet d~r in ag geneem word dat stres oor die huweliksiklus heen 'n kumulatiewe effek hetl 
en dat dit sekere egpare meer kwesbaar vir 'n eenmalige krisis as vir onder maak. Indien die egpaar 
se hulpbronne en vermoens deur vorige krisisse oorskrei en uitgeput geraak het I sal dit vir hulle moelik 
wees om by die nuwe krisis van nierversaking aan te pas. Deur FILE te gebruik word daar 
weggebeweeg van die nierpasient se aanpassingsreaksiesl en word die huweliksisteem as eenheid 
hanteer. 
Veranderinge in die huwelikslewe het dus 'n kumulatiewe effek en bereik op 'n gegewe tydstip 'n 
versadigingspunt. Dit is op hierdie tydstip wat negatiewe effekte in die huweliksisteem verwag kan 
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word. Met FILE is dit moontlik om die huweliksmaats se reaksies teenoor die huidige stressor van 
nierversaking, maar ook die kumulatiewe effek van lewensgebeure, en die invloed daarvan op die 
huwelik te evalueer. Om hierdie redes word FILE by die navorsingstudie ingesluit. 
In die hoofstukke wat volg, word die ervarings van nierpasiente en hul gesonde maats weergegee, en 




DIE PRE-DIAUSE EGPARE 
Family members' personal struggles and suffering often remain hidden from those outside the family, 
sometimes even from each other. 
Rolland {1994, p. xiii) 
6.1 INLEIDING 
In hierdie en die volgende hoofstukke word die ervarings en behoeftes weergegee van egpare wat met 
kroniese nierversaking saamleef. Die gesprekke was vir my 'n openbaring, en somtyds 'n pynlike en 
-
nederige ervaring. Ek het bewus geraak van hoe min my eie professie in staat is om hulp te verleen 
aan hierdie egpare in hulle nood. Tradisionele psigoterapeutiese modelle, wat fokus op die individuele 
pasient en op teoriee van psigopatologie, het skielik beperkend gelyk in die teenwoordigheid van die 
stres waarmee egpare gekonfronteer word, en die vaardighede wat nodig is vir aanpassing by 
nierversaking. Dit is ook duidelik dat medici slegs op die pasient en sy simptome fokus, en dat 'n 
holistiese benadering tot behandeling, wat die liggaam en gees as eenheid sien, nog ver buite ons 
intellektuele en tegnologiese raamwerk val. 
Peet en Ans, die eerste egpaar wat in hierdie hoofstuk aangebied word, het Peet se nierversaking 
grootliks geignoreer en probeer om so normaal as moontlik met die alledaagse lewe voort te gaan. Ans, 
-- -· 
die gesonde maat, speel die spel van ontkenning. Albei is van mening dat Peet se niere, wat 
progressief verswak, nog kan genees. Hierin beroep hulle hulle op God en ander geloofsgenesers. My 
eie reaksie tydens die gesprekke met die egpaar was, in die woorde van Koppen Sorenson (1980, p. 39) 
"a noncommittal attitude, rather than to try to force him to come to his senses". Deur hierdie 
houding het ek die boodskap oorgedra dat Peet en Ans hulle fasade van ontkenning nie om my onthalwe 
moes prysgee nie. Alles in my het egter geskree, "Nee, nee, kan jy nie sien dat jy nie gaan beter word 
nie?" In plaas daarvan om die situasie en die individue hiermee te konfronteer, het ek verkies om my 
eie gevoelens te onderdruk en stil te bly. !ewers in myself het ek geweet dat hierdie "droom om 
gesondheid" vorentoe aon skerwe s-ou spot, en dat die beste wot ek vir die oomblik kon doen 'n "wag-
en-sien• houding is. 
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Bert en Anita, die tweede egpaar wat aangebied word, het kort voor ons eerste gesprek die 
vernietigende nuus van nierversaking gehoor. Anita het met woede teenoor die dokters en mediese 
fonds gereageer, en Bert met gevoelens van hulpeloosheid, 'n newe-produk van woede. Die allerergste 
aspek van hulpeloosheid, is die totale onvermoe om toekomsplanne te maak (Kopp & Sorenson, 1980). 
Bert en Anita het alreeds in terme van finansiele sekuriteit soveel moes prysgee, en het met soveel 
vrae rondom die toekoms geworstel, dot dit met tye vir my onmoontlik was om dit betekenisvol te 
beantwoord. Anita se pogings om antwoorde by hulle dokter te kry, het vrugteloos gelyk en hoar 
gewelens van angstigheid oor die toekoms verhoog. Daarteenoor het Bert 'n relatiewe passiewe 
houding ingeneem en hom bykans onttrek van enige noodsaaklike inligting. Sy enigste uitkoms is om 
aan 'n-nieroorplanting te dink, en uit te werk op watter tydstip van die jaar die meeste ongelukke 
voorkom, wat hom in stoat sal stet om 'n kadawernier te ontvang. Saam het Bert en Anita tot die 
slotsom gekom dot die beste tyd die Desembervakansie of Paasnaweek is, want dan is dit "oestyd". 
My reaksie teenoor die egpaar se gevoelens, was om erkenning aan hulle woede en hulpeloosheid te gee, 
en dit te sien as dee I van 'n proses van totale aanvaarding en herorganisasie rondom die nuwe situasie. 
6. 2 PEET EN ANS - "ONS DINK NIE DAARAAN NIE" 
6.2.1 AgtV9rond 
Peet en Ans woon in een van my buurdorpe. Bedags werk Peet in 'n onder dorp, en Ans by hoar huis 
as haarkapster. Die gesprekke is in haar salon gevoer. Hulle was tevrede dot dit op band opgeneem 
word. Albei w~ ge·interesseerd in terugvoer oor die vraelyste wat hulle moes voltooi. Vir beide Peet 
en Ans is hulle gesinslewe baie belangrik, en hulle spandeer soveel moontlik tyd saam met mekaar. 
Ondanks Peet se gesondheid, is hulle hoopvol oor die toekoms. Hulle wag geduldig dot Peet 'n 
oorplanting moet kry, en hoop dot hy die dialisestadium sal vryspring. Ans het moeilike kinder jare 
gehad, en beide sy en Peet het 'n Spesiale Skool bygewoon. Die pynlikheid von hierdie ervaring was 
nog steeds aanvoelbaar in die gesprek met hulle. Dot albei dieselfde ervaring as kinders gehad het, 
het hulle begrip en deernis vir mekaar versterk. Hulle beskerm mekaar teen seerkry en toon nie baie 
vertroue in die wereld nie. 
Peet is 39 .jQar oud. Sy Spesiale Skoolopleiding het gelei tot 'n sertikaat gelykwoardij9 aan Standerd 
8. Sy werk by 'r{fabriek, waar hy 'n voorman is, behels instandhouding. Beida Peet se ouers leef nog, 
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en geeneen van hulle het ooit sielkundige behandeling ontvang nie. Daar is nooit rondom seksuele sake 
in Peet se gesin-van-oorsprong gepraat nie. Hy het ook geen vorige ervaring van siekte of dood nie. 
Peet en Ans is 18 jaar getroud. Hulle het twee dogters van 17 en 13 jaar. Peet glo nie nierversaking 
skep probleme in sy huwelik nie. Hy is gelukkig met Ans getroud, en tevrede met hulle seksuele 
verhouding. Sy begeerte na seksuele intimiteit is gemiddeld, 'n 3 op die vyf-punt skoal. 
Peet glo dat sy gedrag en persoonlikheid nie 'n verandering sedert sy nierversaking ondergaan het nie. 
So-ook sy selfbeeld en rol in die gesin. Ans het nie van sy rolle as man en vader oorgeneem nie, 
hoofsooklik omdat hy nog steeds in sy beroep werksaam is. Hy ervaar dus nie skuldgevoelens dat hy 
moontlik sy gesin in die steek laat nie. Peet het genoegsame inligting oor nierversaking van die mediese 
span ontvang, en voel Ans ondersteun hom emosioneel. Sy is ook genoegsaam by hom as pasient 
betrokke. Sy nierversaking het tot groter begrip vir mekaar tussen hom en Ans gelei . 
Peet ervaar die afgelope 5 jaar probleme met sy niere. Hy het egter geen onder kwaal of siekte onder 
lede nie. Sielkundige of psigiatriese behandeling was nog nooit nodig nie. Nierversaking het ingetree 
as gevolg van hoe bloeddruk, en hy gebruik steeds medikasie om sy bloeddruk te reguleer. Hy glo 
steeds sy niere sal self genees, en dat 'n oorplanting nie nodig sal wees nie. Die onderwerping aan 
dieetvoorskrifte is vir hom die moeilikste om te verwerk. 
Op die vraag, "As jou niere kon praat. oor watter gebeure in jou lewe sal dit wees?•. het hy 
geantwoord met 'n teenvraag, naamlik: "Hoekom ek?•. Kopp en Sorenson (1980} se ervaring van 
kroniese siek pasiente, is dat hierdie vraag, "Waarom ek? ". 'n algemene vraag by pasiente is wanneer 
hulle voel dat hulle iets verkeerd gedoen het en verdien om gestraf te word. Met hierdie uitgangspunt 
beskou hulle God as die Regter. en word dit 'n herinnering aan hulle sonde en onwaardigheid as mens. 
Dit kan 'n verlammende effek op hoop vir die toekoms he, in plaas daarvan om te vertroos en te help. 
In Peet se geval, lei dit waarskynlik tot sy ontkenning van sy siekte, waarvan hy se, "Ek dink nie 
daaraan nie•. 
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Ans is 37 jaar oud. Sy het, soos Peet, Spesiale Skoolopleiding ondergaan, en 'n sertifikaat 
gelykstaande aan Standerd 8 verwerf. Sy is 'n gekwalifiseerde haarkapster en bedryf 'n salon by die 
huis. Ans se moeder is oorlede aan breinkanker, en haar vader in 'n motorongeluk. Geeneen van haar 
ouers het ooit sielkundige behandeling ontvang nie. Fisiese mishandeling tussen die ouers was afwesig. 
Daar is nie oor seksuele aangeleenthede gepraat nie. Ans se kennis hieroor was beperk omdat haar 
moeder oorlede is en haar nie kon inlig nie. Haar moeder se dood was onverwags, en hulle "mag nie 
hulle hartseer hieroor gewys het r'!ie, maar moes sterk wees·. Gevolglik kon Ans nie oor haar moeder 
se dood rou nie. 
Ans is-gelukkig getroud, maar bekommer haar geweldig oor Peet se nierversaking. Verder is sy 
ontevrede met hulle seksuele verhouding en die frekwensie daarvan. Haar seksuele behoeftes en 
begeertes is min, hoofsaaklik omdat Peet nie "baie lewendig• is nie. Sy glo nie haar en Peet se huwelik 
het 'n verandering ondergaan sedert sy siekte nie, maar sy het as mens wei verander. Rolle in die 
huwelik het min veranderinge ondergaan, en Peet is steeds die een wat die probleme hanteer en oplos. 
Ans is fisies gesond, en probeer regtig om Peet die nodige ondersteuning te gee. Anders as Peet, is 
sy van mening dat die mediese span hulle nie met die nodige inligting oor nierversaking voorsien het 
nie, en dat sy haar "eie prentjie moes teken•. Sy is betrokke by Peet se siekte, besoek die nierkliniek 
saam met hom, en stet belang in sy bloedtellings. Die dieetbeperkings en \IVOndering in Peet se dieet 
vind sy moeilik-9m aangewoond te raak, en sy vergeet soms dat Peet by die voorskrifte moet hou 
omdat hy nooit kla oor sy gesondheid of siek voel nie. 
Ans glo Peet het het 'n positiewe uitkyk op sy lewe en gesondheid. "Sy siekte maak my meer bewus 
van die lewe, en ek beskou elke dag as baie spesiaal•. As Peet se niere kon praat, sou dit die volgende 
vra: "Hoekom my niere, wat nie drank inneem nie?• Haar wens vir Peet is dat hy so gou as moontlik 
'n nieroorplanting sal kry, en vir haarself om met haar lewe te kan aangaan. Sy droom oor 'n gelukkige 
en gesonde gesin, en dot hulle die lewe voluit salleef. Ondanks haar vooruitsigte vir 'n nieroorplanting, 
glo sy soos Peet dat sy niere gesond sal word, en dat 'n oorplanting nie nodig sal wees nie. 
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6.2.2 Persoonlike cianpassing 
Peet se nierversaking dui op 'n progressiewe verlies aan nierfunksie oor die afgelope 5 jaar, waarvoor 
dialise nog nie noodsaaklik is nie. In die verloop van kroniese nierversaking, kan ontoereikende 
nierfunksionering vir 'n lang tyd beheer word met dieet, sodiumbeperking, fosfaat kontrole en 
medikasie (Gutch, 1993). Dit is eers wanneer die nierfunksie tot ongeveer 15'Yo van normaal val, dat 
eindstadiumnierversaking bereik word en dialise of 'n oorplanting noodsaoklik raak vir oorlewing. Peet 
se nierversaking is die afgelope 5 jaar op hierdie wyse beheer, maar na aile verwagting sal hy 
binnekort met dialise begin of 'n oorplanting moet kry. 
Simptome waarmee Peetgepresenteer het, was hoe bloeddruk, hoofpyne, en dronkheid in die kop. Ans 
onthou Peet se "erge kopsere•, en die pynstillers, wat geen verligting gebring het nie. Dit was eers 
heelwat later dat met verskeie toetse, onder andere 'n CAT skandering, nierversaking gediagnoseer 
is. Vir Peet "was dit snaaks, daar was niks anders verkeerd nie, dit was net my niere·. Alhoewel Peet 
simptome van nierversaking getoon het, washy andersins gesond, en was die diagnose 'n vreemde 
ervaring. Peet se nierversaking is moontlik die gevolg van hoe bloeddruk. wat dikwels lei tot arteriole 
nefrosklerose. In 28'Yo van gevalle in Amerika is hoe bloeddruk die oorsaak vir 
eindstadiumnierversaking (Gutch, 1993). 
Simptome waarvan Peet las het, is swelling en jeukerigheid (pruritis), as gevolg van die niere wat die 
"gemors hou en die goeie goed uitgooi. Om my liggaam skoon te hou, drink ek baie water•. Ans ervaar 
dat Peet "sommige dae 'n bietjie moeilik, humeurig, en kort van draad is• en dot sy 
gemoedskommelinge verband hou met sy nierversaking, maar se: "Hy het nie daarvoor gevra nie•. Sy 
toon empatie met hom en begryp sy moeilike situasie. Daarteenoor ervaar Peet self nie 
gemoedskommelinge nie. Albei glo Peet se nierversaking het 'n invloed op hulle emosionele 
funksionering en gedrag teenoor mekaar. Alhoewel hulle nie openlik hieroor kommunikeer nie, probeer 
hulle begrip toon vir mekaar. 
Met die aanvang van nierversaking het Peet en Ans geen kennis gehad of geweet wat nierversaking 
beteken of behels nie, en was dit "heeltemal iets vreemds. Ons het geweet 'n verandering aan ons 
eetgewoontes was noodsaoklik, en daarom het ons dadelik 'n dieetkundige gesoek wat die regte dieet 
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voorgeskryf het•. 'n Voedsame dieet met 'n proteien-inname van 0.5 tot 0.8 gram per dog is aangedui 
vir pasiente wat nog nie dialise benodig nie (Lindsay, Spanner & Heidenheim, 1994). Met die aanvang 
van dialise word die proteien-inname verdubbel. Vir meeste pasiente is aanpassing by die streng 
dieetvoorskrifte 'n probleem, en Peet en Ans is geen uitsondering nie. 
Die hele gesin volg Peet se dieet, wat baie pasta en ryk kos bevat. Dit het "nie vir Ans gewerk nie• en 
sy het "massief groot geword•. Aanmerkings oor hoar gewig, het hoar loot besluit "om 'n klein operasie 
te ondergaan om gewig te verloor•. 'n Chirurg het hoar dunderm korter gemaak, en oor die volgende 
twee jaar het sy 58 kilogram verloor, en "nou is ek definitief, 'genuine' sterker·. Ek het gedink sy 
verwys- no hoar fisiese sterkte, maar toe sy se: "Ek het gou seergekry•, het ek begryp dot dit hier 
om emosionele pyn rondom hoar gewig goon. Mense se aanmerkings het hoar duidelik emosioneel 
gekwes, en "ek moes besluit wie wil ek nou eintlik wees. No die operasie en gewigsverlies is ek nou 
meer tevrede en gelukkig met myself. Ek eet nou soos 'n sprinkaan, en tel nie gewig op nie•. 
Die navolging van die dieetbeperkings en vloeistof-inname is 'n groot probleem vir 30<ro tot 50<ro van 
pasiente (Christensen, Benotsch & Smith, 1997). Peet probeer by die dieetreels hou, maar wyk soms 
ook of omdat "ek Ius is vir iets anders•. Hersh-Rifkin en Stoner (1993) beskou nalatigheid by sommige 
pasiente met dieetvoorskrifte, ongeag die intellektuele bewustheid vir die noodsaaklikheid van 
beperkinge, as 'n manifestasie van die ontkenningsmeganisme. Hoe dit ookal sy, wil dit voorkom asof 
dit werklik 'n g~oot aanpassing is om by dieetbeperkinge te hou, selfs al weet jy dot jou lewe en 
gesondheid daarvan afhanklik is. 
Min is bekend oor die werksvermoe van nierpasiente in die pre-dialisestadium. Dit wil egter voorkom 
asof dit vir die meeste pasiente belangrik is om 'n aktiewe lewenstyl vir solank as moontlik vol te hou 
en dot dit bydra tot hulle psigologiese welsyn (Hooper, 1994). Vir meeste mense verskaf hulle werk 
'n gevoel van eiewaarde en identiteit. Verder kan dit ook hulle enigste bron van inkomste wees. In 
Peet se geval werk hy steeds voldag ten spyte van fisiese moegheid en ongemak, omdat die gesin 
afhanklik is van sy inkomste. Hy is bang dot hy sy werk kan verloor as gevolg van sy siekte en die tyd 
wat hy moet afneem om sy dokter te besoek. Verder weet hy ook dot geen onder maatskappy hom met 
sy siektetoestand in diens sal neem nie. Die beoefening van sy beroep, het 'n positiewe invloed op Peet 
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se lewe, en vergemaklik sy hantering van nierversaking. "Om te werk, en besig te bly, hou my 'mind' 
skoon•. Behalwe dat sy werk sy gedagtes van sy siekte aflei, huldig hy ook die mening van "kyk open 
gaan vorentoe •. 
Peet wil nie sy siekte aanvaar nie, en weier om daaraan te dink of daaroor met ander mense of 
pasiente te praat, wat beteken dat hy die "weerstandige siekrot• ingeneem het. Hierdie hanteringstyl 
kom gewoonlik voor by pasiente wat probeer om so normaal as moontlik te leef, ondanks hulle siekte 
(Hardiker, Pedley, Littlewood & Olley, 1986). Wanneer mense na sy gesondheidstoestand uitvra, 
ontstel dit Peet. "Dit laat my voel hulle beklemtoon my siekte en simptome en 'worry' nie hoe ek wil 
voel nte. Ek wi I nie aan my toestand her inner word nie, want dit maak my eerder negatief as positief 
teenoor my situasie. As hulle my vra hoe dit gaan, antwoord ek altyd, dit gaan goed. Ek weier om na 
stories te luister, want dit kan 'n mens vinnig afbreek". Selfs al voel hy "party dae 'n bietjie 
mismoedig•, 'Jermy hy gesprekke oor sy siekte. Ans wil ook nie oor Peet se siekte praat nie, en se: 
"Ons lag die lewe verby, ons het regtig nog nie kans gehad om soos vandag te sit en praat daaroor nie•. 
My gesprek met Peet en Ans was skynbaar die eerste van sy soort, en Peet het dit beaam met "ja. dit 
is eintlik die eerste dag•. Met hierdie gesprek het ek egter besef dat daar wel'n behoefte bestaan 
om die ervaring van nierwrsaking met 'n professionele persoon te bespreek wat die omvang en impak 
van die siekte op hulle lewens begryp. 
Terwyl daar nie..oor Peet se nierversaking gepraat word nie, hou albei die skyn voor van 'n "normale 
lewe·. Hierdie aanpassingstrategie is ook by kankerpasiente aangetref (Hinton, 19m. Pessimisme, 
en om aan ander pasiente wat weens hulle siekte gesterf het, her inner te word, tesame met depressie, 
kan sommige pasiente se aanpassing bemoeilik. Daarom is ontkenning 'n stadium waardeur die pasient 
moet werk, en word dit as normaal, toepaslik en funksioneel beskou (Kopp & Sorenson, 1980). Met 
hierdie hanteringstrategie, is die pasient in staat om met sy daaglikse lewe voort te gaan, maar 
ontoepasltke ontkenning kan die pasient se aanpassing belemmer. 
Rolland (1994) maan egter dat in situasies van siekte, positiewe illusies en die minimalisering van 
siekte, teenoor konfrontasie en aanvaarding van die pynlike realiteit met versigtigheid geinterpreteer 
moet word. Verset teen die siekte en ontkenning daarvan kan nuttig wees, terwyl hoop om genesing 
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'n manier is om kontrole oor die siekte te behou. Daar is egter ook plek om gesinslede aan te spoor 
om hulle ontkenning te konfronteer en die toestand raak te sien vir wat dit is. Na"iwe optimisme in die 
inisiele stadium van 'n siekte kan gesinslede help om stelselmatig by hulle nuwe omstandighede. en die 
idee om met 'n kroniese siekte saam te leef aan te pas. In kontras hiermee, kan ontkenning en 
minimalisering die proses van aanpassing vertraag of blokkeer. 
Ten einde aangepas te rook by nierversaking, is 'n sosiale ondersteuningsisteem en sosiale netwerk vir 
pasiente en hulgesinslede, van groot belong (Welch,1994). Sosiale ondersteuning van mense. wat die 
pasient en gesinslede kan vertrou, verskaf materiele en emosionele ondersteuning, asook noodsaaklike 
inligting, terwyl 'n sosiale netwerk van onder pasiente hulle die gevoel gee dat hulle nie aileen in hulle 
situasie is nie. Daarmee saam word sosiale ondersteuning, beide in terme van kwantiteit en kwaliteit, 
geassosieer met beter vlakke van psigologiese aanpassing by persone wat saamleef met 'n kroniese 
siekte (Hersh-Rifkin, 1993). Gesinslede is gewoonlik die grootste bron van sosiale ondersteuning vir 
die pasient, maar ondersteuning van professionele persone, en ondersteuningsgroepe, wat 'n netwerk 
van pasiente insluit, is ook nodig (Doherty, 1994). Saam voorsien die gesin en pasientenetwerk in die 
herinterpretasie van aanhoudende stresvolle gebeure en ondersteun hulle die persoonlike 
hanteringstrategiee van die pasient. Verder verskaf hulle materiele en instrumentele ondersteuning 
sodat die stresreaksie en die fisiese effekte van die siekte, by die pasient verminder word (Welch, 
1994). 
Peet en Ans het, buiten vir 'n suster van Ans, min onder sosiale kontakte. "Ons is vriende, en 
nierversaking het hiermee niks te make nie, wantons het nog nooit 'n behoefte aan onder mense gehad 
nie•. Hierdie reaksie is ook opgemerk by pasiente met kroniese nierontoereikendheid, wat bevestig 
dat sosiale rolfunksionering dieselfde is voor en na die diagnosering van die siekte (Welch, 1994). Dit 
wi I dus voorkom asof sosiale funksionering nie 'n verandering as gevolg van nierversaking ondergaan nie, 
maar dat dit spesifiek verband hou met individuele behoeftes en die huwelikstyl. Verder het 
Combrinck-Graham (1985) bevind dat gesinne, tydens die verloop van eindstadiumnierversaking, 
ossilleer tussen peri odes van hoer (sentripetale) en laer (sentrifugale)gesinskohesie. Die sentripetale 
periode word gekenmerk deur intense binding of hoe kohesie. Gesinslede het dan 'n behoefte om hulle 
energie na binne te rig, en as 'n gesin saam te werk om aanpassingstake te bemeester. Terselfdertyd 
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word eksterne grense random die gesin verstewig, en is grense tussen gesinslede ietwat vaag. Peet 
en Ans se gesinslewe is vir hulle albei baie belangrik, wat daarop dui dat hulle sentripetaal funksioneer. 
Die afwesigheid van 'n sosiale ondersteuningsisteem mag vorentoe vir Peet en Ans problematies wees. 
Die aanname word deur Welch (1994} gemaak dat die sosiaal aangepaste persoon een is wat 'n 
gemaklike plekkie gevind het waarbinne hy na die beste van sy vermoe, en tot die bevrediging van 
diegene random hom, kan funksioneer. Verder is meer ondersteuning beter as minder ondersteuning 
om die effek van stresvolle tewensgebeure te verminder. In Peet en Ans se gevat is daar 'n gebrekkige 
ondersteuningsisteem, en moet hulle self die stres van hulle situasie hanteer. 
6.2.3 Huwelik- en gesinsaanpassing 
'n Langtermyn gesondheidsprobteem en dreigende verties, stet groat uitdagings aan 'n egpaar se 
kommunikasievaardighede. Die fokuspunt en verantwoordelikheid vir effektiewe kommunikasie binne 
die gesin is die verantwoordelikheid van die egpaar. Die wyse waarop hulle met mekaar kommunikeer 
en die mate van openheid oor verskillende onderwerpe, beinvtoed die res van die gesinsisteem. Rolland 
(1994} stet voor dat die egpaar, waarvan een moat kronies siek is, met mekaar kommunikeer oor hulle 
begrip van die siekte en die psigososiale eise wat dit aan hulle stet, asook oor hulle sienings oor wat 
die siekte veroorsaak het, hoe om daarmee saam te leef, hoe hulle rolfe daardeur geraak is, en hoe om 
'n gebatanseerde, wederkerige verhouding in stand te hou. Hiervoor is dit noodsaaklik dat die egpaar 
deur-lopend huUe gedagtes en gevoelens aan mekaar kommunikeer. 
Peet en Ans vermy gesprekke rondom nierversaking en die impak daarvan op hulle lewens. Sy is wei 
betrokke deur Peet na sy dokter-sbesoeke te ver-gesel, en daarom bewus van sy ureum- en 
kreatinienvlakke. Op hierdie wyse betoon sy hoar besorgdheid en belangstelling aan Peet. Haar 
onder-steuning kan dus as instrumentele hulp gesien word, en is ook deur Lyons, Sullivan, Ritvo, en 
Coyne (1995} by gesonde moats opgemerk. 
' 
Peet bespreek sy gesondheidstoestand ook nie met sy kinders nie, want "hulie weet dit gaan goed•. 
Die onuitgesproke reel wat in hierdie huishouding geld is om die onderwerp van nierversaking te vermy. 
"Dit help my om my 'mind' skoon te hou en my nie te laat tob nie·. Eweneens vermy Ans ook die 
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onderwerp omdat dit "my angstig• maak. Aile gesinne met 'n kroniese siekte, laat die vraag ontstaan 
oor hoe om individuele behoeftes, vera I die van kinders te hanteer. In kroniese toestande, is daar soos 
in Peet en Ans se geval dikwels beskermende en verborge kommunikasie. Die vermyding van die 
onderwerp oor kroniese siekte by mans word deur Kopp en Sorenson (1980) toegeskryf aan hulle rot 
as vader, voorsiener en beskermer van sy gesin, en dot mans minder geneig is om emosionele versorging 
van hulle kinders in 'n krisissituasie te vra. In die huis word take en verantwoordelikhede saam 
uitgevoer. Vroeer was Ans "strenger met die kinders, maar vandat Peet siek geword het, is ek 'n 
bietjie kalmer•. Die verslapping van dissipline en oorbeskerming van kinders, is 'n verskynsel wat ook 
deur Kopp en Sorenson (1980) opgemerk is. Dit wil dus voorkom asof 'n kroniese siekte 'n invloed het 
op ouerlike gesag en dissipline, en tot oorbeskerming van kinders kan lei. Die normale ontwikkeling van 
kinders kan ernstig hierdeur benadeel word, as hulle nie toegerus word om onafhanklike volwassenes 
te word nie. 
Mense met 'n kroniese siekte reageer teenoor die wereld met meer as net hulle liggame en 
persoonlikhede. Daarom moet die reaksies teenoor siekte verstaan word in terme van biologie, 
psigologie, sosiologie, en antropologie, asook die filosofiese perspektief van die tyd (Goodheart & 
Lansing, 1997). Spesifieke eienskappe van 'n pasient se milieu moet in ag geneem word. Die pasient 
se agtergrond, vorige ervaring van siekte en die wyse waarop dit hanteer is, speel 'n belangrike rot 
in hoe die huidige krisis hanteer en daarby aangepas word. Pasiente met 'n geskiedenis van emosionele, 
fisiese, en se~le mishandeling is minder in stoat om siekte te hanteer (Goodheart & Lansing, 1997). 
Seide Peet en Ans kom uit Spesiale Skole, wat by albei die gevoel skep dot "mense altyd op ons 
neersien•. In hoofsaak is hierdie "mense· fami lielede, waarvan beide Peet en Ans uitgesluit en verwerp 
voel. Gevolglik ontvang hulle geen emosionele of instrumentele ondersteuning van familielede nie. 
Hierdie uitsluiting van hulle gesinne-van-oorsprong, dra by tot hulle intellektuele selfskonsep, en 
gevolglike sosiale ontrekking. Omdat siek mense gewoonlik abnormaal en onaanvaarbaar vir onder is, 
kan dit lei tot negatiewe sosiale reaksies en resulteer in sosiale onttrekking (Goodheart & Lansing, 
1997). Die stigma wat aan 'n kroniese siekte kleef, kan ook 'n invloed op die pasient se self-identiteit 
en selfbeeld he (Hudson, 1971) en hulle aanpassing in die wereld belemmer (Adler,1998b). Daarenteen 
is Taylor (1989) van mening dot mense met 'n positiewe selfbeeld beter in stoat is om sosiale 
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verhoudinge aan te gaan, terwyl Horne en Weinman (1994) glo dat gevoelens van bekwaamheid verband 
hou met aanpassing by siekte en die onderwerping aan behandelingsreels. Louw (1993) is verder van 
mening dat die selfbeeld van die onderskeie huweliksmaat 'n invloed het op hulle huweliksverhouding, 
huweliksgeluk en mate van huweliksaanpassing. In Peet en Ans se geval het hulle ervaring met 
familielede hulle wantrouig teenoor die wereld gemaak en "soek ons aanvaarding, erkenning en 
waardering bymekaar•. Dus is hulle grootliks op mekaar aangewys om Peet se nierversaking te hanteer. 
'n Ander belangrike aspek van aanpassing by 'n kroniese toestand, is die gesin se vorige ervaring met 
siekte of verlies (Rolland, 1994). Deur hierdie inligting in te win, kan daar gesoek word na patrone van 
herhalrng in die huidige situasie. Ans was 13 jaar oud toe hoar ma op 32-jarige ouderdom skielik 
oorlede is, "dit was 'n groot verlies, want sy was 'genuine' alles in my lewe•. Sy is dus vroeg in hoar 
lewe met dood en verlies gekonfronteer, maar is nie toegelaat om hieroor te treur nie. "Ons mag nie 
gehuil het nie•. No haar moeder se afsterwe het die kinders by hulle oupa en ouma gewoon, en was 
hulle baie op hulleself aangewys. Van affektiewe uitdrukking was daar min sprake, en rusies tussen 
die kinders onderling was algemeen. Ans het op hoar moeder se begrofenis uitgevind dat sy meer 
susters het as waarvan sy geweet het. Hoar moeder het op 'n jeugdige ouderdom tweemaal swanger 
geraak, maar nie self die kinders wat gebore is, grootgemaak nie. Dus het Ans nooit geweet dat sy 
nog onder susters het nie. Die "geheim• het eers op haar moeder se begrafenis uitgekom. Verder het 
Ans se vader tronkstraf uitgedien, wat verder tot gevoelens van minderwaardighe.id en skaamte 
bygedra het. -
Ans se kinder jare. is dus deur affe.ktiewe aangele.enthe.de e.n 'n familie geheim gekarakteriseer. In die 
eerste plek is sy nie toegelaat om oor hoar ma se dood te treur nie, en is gevoelens van hartseer, 
woede, vre.es, en wanhoop onderdruk. Sy moes met hoar lewe voortgaon onder die fasade data lies wei 
is met hoar. Die verlies wat sy ervaar het, durf sy met niemand bespreek het nie. Dus het sy geleer 
om hoar emosies te onderdruk, en is dit dalk een rede waarom sy en Pe.et nie praat oor sy sie.kte en 
hoe dit hoar raak nie.. 
Twe.ede.ns was daar 'n familie geheim, waarvan sy e.ers te. hore ge.kom het op hoar ma se begrafe.nis. 
Asen (1995) meen dat ge.sinne ge.he.ime hou omdat hulle skaam voel daaroor en bekommerd is dat dit 
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verhoudinge kan benadeel. Die openbaring van Ans se moeder se geheim was vir haar 'n groot skok. 
Wanneer die primere versorger van die kind onbetroubaar is, kan kinders 'n diep gevoel van wantroue 
ontwikkel. Die wereld is dan 'n gevaarlike, vyandige, en onvoorspelbare plek (Bradshaw, 1991). Dit is 
dus moontlik dat Ans se wantroue in ander mense sy oorsprong uit haar kinder jare en haar verhouding 
met haar moeder het. 
Peet se gesin-van-oorsprong was meer stabiel, alhoewel hy homself altyd as die "swartskaap• beleef 
het. Vir hierdie rede het hy hom van sy gesinslede onttrek, en duld hy vandag ook nie "inmenging• van 
hulle kant nie. Hy het vroeg in sy lewe geleer om sy "eie 'battles' te 'fight', nie oor gevoelens te praat 
nie, maar krisisse self uit te sorteer. My posisie in my gesin het my uit en minderwaardig laat voel, 
en daarom vermy ek hulle vandag nog steeds•. Verder het dit sy gevoel van wantroue in mense 
versterk en vermy hy vandag steeds sosiale kontak. Vanuit hierdie agtergrond het Peet vroeg in sy 
lewe besluit "niemand sal my breek nie •. Ek is gewoond veg vir myself en vir wie ek is. Dis ook nou wat 
ek met my siekte doen·. Peet en Ans se intellektuele selfbeeld, Ans se vorige ervaring met verlies, 
en haar onderdrukking van emosies, tesame met albei se wantroue in die wereld, lei daartoe dat 
hierdie egpaar nie Peet se siekte realisties beskou en hulle gevoelens openlik aan mekaar kommunikeer 
nie. Gevolglik onttrek hulle van 'n sosiale ondersteuningsisteem en kan hulle nie die nodige aanpassings 
maak om die siekte te hanteer nie. 
Seide Peet en Ans het baie hard gewerk om te kom waar hulle is. As 'n mens in ag neem dat hulle die 
vroeere struikelblok van skoolopleiding moes oorkom en hulleself in die wereld van werk moes vestig, 
is dit te verstane dat hulle baie dankbaar is oor hulle finansiiHe posisie en sekuriteit wat hulle geniet. 
Verder gee dit ook gemoedsrus oor die toekoms sou Peet se gesondheid verder verswak en hy nie meer 
in staat wees om te werk nie. Finansiele bekommernis is algemeen onder pasiente met 'n kroniese 
siekte (Goodheart & Lansing, 1997), terwyl professionele persone makliker in staat is om hulle werk 
te verrig as gewone dagloners (Rustad, 1984). Die rede hiervoor is die fisies veeleisende aard van 
hulle werk. Daarom is dit des te meer noemenswaardig dat Peet as ambagsman, steeds in staat is om 
sy werk te verrig. Swak finansiele status kan egter 'n gesin se aanpassing by 'n kroniese siekte 
beinvloed, maar in Peet en Ans se geval het hulle die finansiele bronne om hulleself en hul kinders te 
onderhou, en is daar nie bekommernis oor hulle toekomstige finansiele situasie nie. 
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Alhoewel Peet en Ans finonsiele gemoedsrus het, skemer die bekommernis oor Peet se werkgewer se 
houding teenoor Peet en sy siekte wei deur. Die mate waarin 'n werkgewer 'n kroniese siek persoon 
akkommodeer, is afhanklik van die spesifieke behoeftes van die pasient en die werksverrigting wat 
vereis word. Dit is veral Ans wat "ontsettend kwaad is, omdat Peet se werkgewer niegenade met hom 
het en sy gesondheidstoestand in ag neem nie•. Sy vrees dat Peet op die langduur die werksdrukte 
nie kan volhou nie en "dat sy uiteinde gaan wees dat hulle hom gaan 'board' en dat hy dan by die huis 
sal moet sit•. Peet dee I hierdie vrees met haar, en glo "dit sal hom mal maak om by die huis te sW. 
Vir hom is sy werk 'n ontvlugting van sy siekte en "hou hom aan die gang•. 
Benewens Ans se bekommernis oor Peet se werksituasie, beskou sy hom as 'n "nierpasient, en voel dit 
asof hy sy werk eerste bo sy gesondheid stet•. Die rede hiervoor is dat hy by die werk nie gesond eet 
nie en dat dit sy gesondheidstoestand kan verswak. Ans het duidelik 'n konflik oor haar rol as 
versorger en neig om verantwoordelikheid te neem vir Peet se voedsel-innome. Nierversaking en die 
impak daarvan op gesinslede, veral konflikte oor verantwoordelikheid en versorging is ook deur 
Soskolne en De-Nour (1989) in hulle studie met nierpasiente opgemerk. 
Die betekenis wat pasiente en hulle gesonde maats aan die siekte gee, speel 'n belangrike rol in hoe 
hulle dit verstaan en hanteer. Hierdie betekenis is gekoppel aan 'n verskeidenheid van bronne en 
vorige ervorings wat uniek is aan elke egpaar. Peet en Ans se konfrontasie met siekte het hulle fokus 
vanaf die materiele en uiterlike wereld verskuif, na hulle verhouding met mekaar. Vir beide Peet en 
Ans het die sie~te hulle meer bewus gemaak van hulle huwelik- en gesinslewe, en "hulle is nou meer 
daarop ingestel dat onderlinge verhoudinge reg moet wees·. Vir Ans het Peet se nierversaking beteken 
dat hulle "noder aan mekaar en liewer vir mekaar is•. Dit het ook daartoe bygedra dat sy nou baie 
meer beskermend teenoor haar kinders is. Lyons et al. (1995) huldig ook die mening dat wanneer 
verlies ter sprake kom, mense geneig is om meer klem op hulle verhoudinge te plaas, en dat dit daarom 
nie ongewoon is dat verhoudinge hegter en meer intiemer raak met 'n kroniese siekte nie. Dit is dan 
ook Ans se ervaring met Peet se nierversaking. 
Peet se nierversaking vereis nog nie dialise nie, alhoewel hy weet dat hy binnekort hiermee moet begin 
omdat sy niere progressief verswak, "maar ek verkies om nie daaraan te dink nie•. Hy het nog 40'Yo 
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nierfunksie oor, en kon tot dusver nog sonder dialise regkom, omdat "ek so normaal as moontlik leef, 
opkyk en voortgaan met die lewe·. Verder glo hy dat sy werk en korrekte dieet 
eindstadiumnierversaking tot dusver vertraag het. Hy sorg ook dat sy bloeddruk konstant bly sodat 
dit nie verdere skade aan die niere aanrig nie. Peet se progressiewe verswakking word gekenmerk aan 
sy niere, wat besig is om te verklein. Hy het gehoor dat hierdie toestand ook by varke aangetref 
word, "en die niere is dan vol swart kolletjies•. Hy glo dat eksperimente wat met varkniere uitgevoer 
word, wat "die naaste aan die van 'n mens is, vorentoe op mense met nierversaking oorgeplant sal 
word•. 
Peet is reeds op die oorplantingslys en wag nou vir 'n nier. Oor die oorplanting is Ans "onrustig•, en 
Peet meen "dit is omdat sy 'worry', want sy weet nie of ek terugkom nie, maar jy praat nie daaroor nie, 
ek vertrou dat ek gaan terugkom·. Hyself dink nie aan die moontlikheid nie. Angs, onsekerheid, en 
twyfel is 'n normale reaksies by nierpasiente wat wag op 'n oorplanting {Sutton & Murphy, 1989) en 
daar kan aanvaar word dat gesonde maats dieselfde emosies ervaar. Adler (19n) wys daarop dat 
verskillende verdedigingsmeganismes, soos regressie, reaksie-formasie, rasionalisasie, repressie, en 
verplasing deur pasiente gebruik word om hulle angs te kanaliseer. Nie alleenlik moet hierdie reaksies 
verwag word nie, maar is dit 'n manier waarop die pasient ekwilibrium probeer behou tydens hierdie 
moeilike stadium in sy lewe. Peet is hoopvol dat 'n "oorplanting my lewenskwaliteitgaan verbeter;maar 
dat ek as mens dieselfde sal bly•. 
Ans is egter meer bekommerd dot Peet nie gaan oorleef nie. Die moontlikheid van die verlies aan haar 
lewensmaat skep by haar heelwat angs en onsekerheid oor die toekoms. Hierdie emosies en reaksies 
tydens die verloop van 'n kroniese siekte, is deur Rolland {1994) opgemerk, en is die gevolg van 
afwagtende verlies, wat gekenmerk word deur skeidingsangs, eksistensiele alleenheid, ontkenning, 
hartseer, teleurstelling, woede, afkeur, skuldgevoelens, uitputting, en desperaatheid. Met 'n kroniese 
siekte en die bedreiging van verlies, word sommige gesinslede hiperwaaksaam en oorbeskermend. Ans 
se vrese sentreer dus meer oor die toekoms en die moontlikheid dat Peet haar kan ontval, terwyl Peet 
vrese het rondom die nieroorplanting, en die moontlikheid van verwerping. Hy troos homself met die 
gedagte dat "ek nog jonk genoeg is vir 'n tweede oorplanting•. Soos ander pasiente troos hy homself 
ook met die gedagte dat verwerping van die nier nie in dood hoef te resulteer nie (Levey, 1988). 
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Oor die moontlikheid van dialise het beide Peet en Ans nog min gedink. Die rede hiervoor is dat die 
dokter laat blyk het dat hy in die eerste plek vir Peet 'n nier wil oorplant, en hom die dialisestadium 
wil spaar. Gevolglik gee Peet en Ans op hierdie stadium nie genoegsame oorweging daaraan nie, en is 
hulle nie ingelig of voorbereid op dialise nie. Peet moet nog sielkundig geevalueer word met die oog 
op 'n nieroorplanting. Daarna verwag hulle dat die personeel van die nierbank hulle oor die verdere 
verloop van die nieroorplantingsproses sal inlig. Ans weet dat hulle nie die ou niere verwyder nie, 
omdat die kans op "verwerping dan nie so groot is nie·. Sy wil met onder oorplantingspasiente praat 
voordat Peet vir sy operasie gaan om haarself voor te berei. Wat haar onstel, is "stories• wat sy 
gehoor het oor nierpasiente wat kort voor hulle oorplanting bykans beswyk, en 'n afname in fisiese krag 
getoorlhet. In haar woorde "sit dit my 'down••. Daarteenoor weet hulle van 'n onder pasient, wat "'n 
nuwe mens na sy oorplanting is•, en dit stel haar weer gerus. Behalwe dat hierdie stories konflikte 
veroorsaak, beinvloed dit ook hulle siening en verwagting van 'n nieroorplanting. Peet se mening oor 
die oorplanting is "dit hang af van wat jy daarvan maak•. Hiermee bedoel hy dat 'n mens se houding 
teenoor die operasie bepaal hoe jy daarop gaan reageer. Chambers (1982-1983) vind dat pasiente se 
ervarings mekaar se denke be:invloed, en hulle of optimities of pessimisties oor die toekoms maak. 
Pasiente is ook geneig om hulle toestand met onder te vergelyk, wat dikwels daartoe lei dat hulle 
verkeerde interpretasies maak dat dieselfde noodlot hulle kan tref. Uitermatige angstigheid oor die 
toekoms, is verder die gevolg van pasiente wat kennis dra van onsuksesvolle oorplantings (Goodheart 
& Lansing, 1997). Dit is daarom belangrik dat pasiente akkurate inligting van die mediese span 
ontvang. 
Rolland (1994) beskou besprekings met die mediese span omtrent dieaard van die siekte, die prognose, 
en voorskrifte vir behandeling as 'n "framing event•, wat bepaal hoe die gesin die verloop van die siekte 
gaan hanteer. Die verliese waarmee die pasient en gesonde maat gekonfronteer word, maak hulle 
hiperwaaksaam en angstig, en daarom meer vatbaar is vir boodskappe van onder. Wat die klinikus se, 
of nie se nie, of uitlaat omtrent die prognose is krities en beinvloed hoe die pasient en gesonde maat 
hulle ervaring beleef. Dit is daarom belangrik vir die mediese dokter om te weet watter verwagtinge 
pasiente en hulle gesonde moats omtrent noodsaaklike inligting het, en hoe dit oorgedra moet word. 
Probleme kan ontstaan wanneer hulle konflikterende inligting van onder ontvang wat tot disfunksionele 
patrone aanleiding kan gee. Goeie kommunikasie met die mediese span gee gemoedsrus aan die pasient 
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en gesonde maat, en onduidelikhede word opgeklaar. Die mediese span moet onthou dat die pasient 
vir sy lewe van hulle afhanklik is en dat die siekte, medikasie en behandeling gewoon vreemd vir meeste 
pasiente is. Hulle is selfs hulpeloos om die bekwaamheid te beoordeel van diegene wat belangrike 
besluite oor hulle behandeling moet maak, wat die duur en kwaliteit van hulle lewens kan beinvloed 
(Kopp & Sorenson, 1980). 
Wanneer mense met 'n kroniese siekte gekonfronteer word, is hulle dikwels oorweldig deur hulle 
absolute hulpeloosheid teenoor 'n wrede en onbillike lot. Kwesbaarheid en hulpeloosheid laat baie 
mense na hulp by God soek. Beide Peet en Ans is gelowige, praktiserende Christene. Ans het na 'n teks 
in die-Bybel verwys: "Die Here beproef die man aan sy niere•, en wonder wat dit beteken, maar die 
antwoord ontwyk haar. Sy en Peet het 'n behoefte om die diepere betekenis van hulle omstandighede 
op 'n spirituele vlak te verstaan. Ten spyte van terugslae en teleurstellings, glo Ans steeds "die lewe 
is lekker•. Vir Peet is dit belangrik dat 'n mens eerstens die goeie in die lewe moet raaksien, want "die 
goeie is meer•. Peet en Ans se lewensfilosofie is een van optimisme en positiwiteit, en hiermee is hulle 
in staat om struikelblokke te oorkom. 
Peet en Ans het van 'n geloofgeneser van Nigerie te wete gekom, en verskeie video's bekom waarin sy 
genesingswerke gedemonstreer word. Hulle glo albei in "geloofsgenesing en wonderwerke•. Vanuit 
hierdie oortuiging, glo Peet dat hy nog gesonde niere van God kan ontvang. Daarmee saam, is veral Ans 
se geloof deur f>_eet se nierversaking versterk. Haar verduideliking hiervoor is "dat die Here nie 'n huis 
gehad het nie, maar Sy kop op 'n klip neergele het, en dat God deur middel van Peet se siekte hulle 
minder hoogmoedig en nader aan Hom wou bring•. Godsdiens, is dus 'n belangrike hanteringstrategie 
in tye van siekte (Heinze & Mitra, 1986). 
Die "wonderwerk• waarop Peet wag, is dat sy eie niere gesond sal word voor die oorplanting. Hy was 
by twee genesingsdienste, waar daar vir hom gebid en die hande opgele is, en hy glo vas dat sy niere 
sal genees. Ans is hieroor meer realisties, en glo "die Here het gelowige dokters daargestel om 
pasiente gesond te maak·. Anders as 'n wonderwerk, beskou sy 'n oorplanting as 'n ander manier 
waarop God Peet gesond kan maak. Die konflikte oor genesing, dui op 'n basiese digotomie tussen die 
verwagtinge van die tegnologiese samelewing, wat oplossing en genesing vir probleme beloof, en die 
-190-
realiteit van 'n kronies aftakelende siekte, wat lei tot verwarring en regressie no die bygelowige en 
magiese denke van die verlede. 
'n Kadawernier beteken dot iemand anders moet sterf, sodat die pasient kan oorleef. Vir Peet is 
hierdie gedagte "a I ding wat my 'n bietjie pia". Ans daarenteen, beskou dit as 'n "geskenk en se dankie 
vir die een wat dit vir jou gun•. Die moontlikheid van 'n kadawernier van 'n onder rassegroep bekommer 
wei vir Ans, terwyl Peet "nie kieskeurig is nie·. Dit is egter hoogs onwaarskynlik dot Peet 'n 
kadawernier van 'n onder rassegroep sal ontvang, aangesien Swartes gewoonlik nie orgaanskenkers is 
nie (Griffin & Bratton,1995) en weefselpassing tussen rassegroepe is gewoonlik ook moeiliker (Kutner 
& Brogan; Kutner, 1994). Vir Peet maak dit nie soak wie die skenker is nie, solank dit hom nog "tyd 
saam met sy gesin gun·. Waar Ans verkies om te weet wie die skenker is sodat sy die persoon se 
familie kan bedank, stel Peet glad nie belong nie. 
Peet se mediese fonds betaal sy uitgawes, en is ook bereid om vir die oorplanting, wat ongeveer 
R150 000 sal kos, te betaal. Ans glo dot Peet se dokter, wat sy beskryf as 'n "darling•, planne sal 
maak as die uitgawes te veel rook. Gevolglik is hulle nie bekommerd oor die finansiele implikasies van 
'n nieroorplanting nie. Peet vertrou die dokter en ervaar dot "hy in my as mens belangstel, en nie in 
die geld wat hy kan maak nie·. Koppen Sorenson (1980) beskou dit ook as 'n belangrike voorvereiste 
dot pasiente vertroue in hulle dokters se vermoens moet he, en terselfdertyd dot dokters pasiente 
as mense, en nie net die siekte nie, moet behandel. 
Seksuele probleme van nierpasiente is deur verskeie navorsers ondersoek (Binik, 1983; Levy, 1984: 
Nichols & Springford, 1984; Glass, Fielding, Evans & Ashcroft, 198n. Die rede vir 'n afname in die 
seksuele verhouding word aan twee faktore toegeskryf, naamlik hoe ureumvlakke en depressie by die 
pasient. Verder het Nichols en Springford (1984) gevind dot die onvermoe om 'n seksuele moat te 
wees, tot 'n negatiewe selfbeeld by die pasient lei. Peet se nierversaking het ook tot 'n verandering 
in sy seksuele verhouding met Ans gelei. "Ons is seksueel minder aktief, maar glo ons is daarby 
aangepas. Nierversaking het ons 'mind' groter gemaak, en ons glo nou dot die lewe nie net om seks 
draai nie•. Vir Ans is onder aspekte van hulle verhouding nou belangriker, soos "fisiese kontak, 
drukkies, hande hou en romantiese oomblikke•. Sy verwag egter dot 'n nieroorplanting hulle seksuele 
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verhouding sal normaliseer. Daar kan egter nie vooraf met sekerheid gese word wat die invloed van 
'n nieroorplanting op die seksuele funksionering van die pasient sal wees nie (Glass et al., 1987; Sutton 
& Murphy, 1989). Op hierdie stadium is Peet en Ans net ingestel op 'n nieroorplanting, en hou hulle nie 
rekening met die newe-effekte van dialiseterapie en die invloed wat dit op hulle seksuele verhouding 
kan he nie. 
'n Week na die onderhoude met Peet en Ans, het sy my geskakel en meegedeel dat Peet se nierfunksies 
onver-wags verder agteruit gegaan het. Hy moet nou binnekort op dialise gaan indien daar nie dadelik 
'n nieroorplanting gedoen kan word nie. Die "bom· het letterlik hierna in die gesin gebars. Peet is glo 
woedend oor die uitslae, kwaad vir die dokter, vir Ans, en ook vir my. Hy het volstrek geweier dot ek 
'n terugvoer onderhoud oor die vraelyste met hulle voer. Hy het gemeen almal meng met sy lewe en 
sy siekte in. Daarna het hy uit die huis, na die buitekamer getrek en wou hy Ans nie naby hom toelaat 
nie. Vir die daaropvolgende weke, het sy bykans elke dag telefonies met my gesels. Wat haar die 
meeste frustreer is dot Peet nie met hoar wil praat nie, en ook sy gevoelens oor sy siektetoestand vir 
haar verberg. Dit het toe aan die Jig gekom dat Peet haar altyd sti lgemaak het as sy oor sy siekte met 
hom wou praat. 
Die situasie het so hand-uit geruk dat Peet summier besluit het hy gaan van Ans skei. Sy het my gevra 
om tussenbeide te tree, en met 'n telefoonoproep na sy werk het ek vasgestel dat hy oorweldig is oor 
die uitslae van sy bloedtoetse, en dat hy nie meer kans sien om met sy huwelik aan te gaan nie. Volgens 
hom het hy tydens hulle gesprekke met my, Ans probeer beskerm en wou hy nie negatiewe dinge oor 
haar se nie. Nou voel hy, na 19 jaar van getroude lewe dat hy genoeg gehad het van al hulle 
moeilikhede. Hy sien kans om die paadjie vorentoe op sy eie te loop. My mening, dat hierdie slegs 'n 
stadium is wat hy moet deurwerk, het op dowe ore geval, en hy het uitdruklik gese dot hy gaan skei. 
Hy vermy Ans en wil niks meer met haar te doene he nie. Op my voorstel, dat hy 'n sielkundige, anders 
as myself spreek, het hy gese niemand kan hom help nie. Wat die verdere verloop van hierdie 
ontwikkeling in Peet en Ans se huweliksverhouding was, was ten tyde van my skrywe van hierdie 
hoofstuk nog onduidelik, nog voorspelbaar. Ek het net geweldig jammer vir Ans gevoel, want Peet se 
uitbarstings het haar hewig ontstel, en sy het aanhoudend gese sy weet nie hoe lank sy nog met die 
situasie by die huis kan bly voortleef nie, asook dot sy verskriklik bang is om hom te verloor. 
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Oorgangstadiums is in die verloop van nierversaking kritieke stadiums vir 'n egpaar. Aanpassingstake 
behels dat die egpaar hulle aanpassing vir die volgende stadium van nierversaking wysig, en 
onrealistiese verwagtinge laat vaar. Rolland (1994) wys daarop dat intense rou oor geleenthede en 
ervarings, wat te wagte was maar nou definitief laat war moet word, in oorgangstadiums voorkom. 
Rou oor die verlies aan toekomsdrome en hoop is dan 'n normale reaksie. Die oorgang van die pre-
dialisestadium na die stadium van dialise, kan as 'n kritieke moment in die aanpassing van egpare by 
nierversaking beskou word. 
In Peet en Ans se geval, word die oorgangstadium gekenmerk deur negatiewe veranderinge, en 'n totale 
verwyoering tussen mekaar. Perry (1991, p. 73) som dit as volg op: "There is adaptation at the expense 
of loss of soul; personal loss does not lead to grief but to depression: defenses collapse and result in 
personal breakdown; attitudes harden; the new is shunned with fear; a very one-sided approach 
suddenly swings into its opposite with little integration taking place (like a sudden conversion or a 
swing from depression into mania); a person gets caught up in meaningless changes to outer life, while 
really seeking meaningful transformation of inner life. Bitterness sets in·. 
Peet projekteer sy woede en aggressie teenoor sy siekte op Ans en onder. Hy het geen strategie om 
sy woede te bete.uel nie., ge.volglik lei dit tot disintegrasie. van sy huwelik. Perry (1991) ve.rwys na die 
drie. stadiums waarin verande.ring, ook genoem die rites de passage, plaasvind: eerstens is daar 'n 
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\lerandering in status (byvoorbeeld vanaf getroud na geskei), waarin die persoon hom van sy vorige rot 
losmaak en 'n nuwe posisisie inneem, tweedens, die stadium waarin die per soon hom van onder afsonder 
(die roustadium), en laaste.ns die. aanvaarding van 'n nuwe rot. Daar kan van Peet ge.se word, dat hy die 
oorgangstadium vanaf pre-dialise na dialise en/of 'n oorplanting op hierdie wyse hanteer. Watter 
gevolge dit vir sy prognose gaan inhou, en vir homself as mens, kan daar net oor gespekuleer word. Dat 
veranderinge in oorgangstadiums ernstige en onverwagse re.sultate kan oplewer, is duidelik. 
Sowat twee maande na die afhandeling van die onderhoude met Peet en Ans, het ek hulle telefonies 
gekontak. Hulle leef steeds in onmin, en intussen is Ans gehospitaliseer nadat sy 'n dramatiese 
gewigsverlies gehad het. Sy het ook probleme met hoar lewer. Sy konsulteer tans 'n sielkundige., wat 
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hoar die nodige ondersteuning bied in hoar moeilike situasie, maar sy was steeds hoorbaar moedeloos 
dot dinge tussen hoar en Peet nie wil regkom nie. 
Watter aanpassingstake moes die egpaar in hierdie stadium bemeester het om suksesvol daardeur te 
kon stuur? Eerstens, is dit duidelik dot Peet en Ans gebruik maak van kognitiewe vermyding, wat 
gedefinieer word as:" ... involves preoccupying one's mind with something other than the problem• 
{Stone, Helder & Schneider, 1988, p. 190). Kognitiewe vermyding word ook in terme van 
onderdrukking, ontsnapping, en selektiewe ignorering van die situasie beskryf. Peet verkies om nie oor 
sy siekte te dink of te praat nie, en alhoewel hy die ervaring het dot sy gesinslede hom prakties en 
instrumenteel ondersteun, is daar nie sprake van emosionele ondersteuning nie. Tot dusver het beide 
hy en Ans die ernstigheid van sy siekte geignoreer of ontken. Gevolglik het hulle nie met mekaar 
gekommunikeer nie, en het daar afstand tussen hulle ontstaan. Na afloop van die gesprekke met hulle 
was dit ook duidelik dot hulle nie, soos wat hulle dink, openlik en eerlik oor hulle verski lie kommunikeer 
en probleme uitsorteer nie. Hulle wantroue in onder mense, verhoed dot hulle buitestaanders betrek 
en hulp soek. Dit het tot 'n verhoging in individuele spanning en onsekerheid oor die voortsetting van 
die huwelik gelei. 
Aanpassingstake vir die egpaar ten opsigte van nierversaking behels die ~lgende: 
1. Om erkenning te gee aan die ernstigheid van Peet se siekte, en die permanensie daarvan. 
2. Om ko~munikosievaardighede aan te leer, vir effektiewe kommunikasie. 
3. Om nierversaking en die emosionele impak daarvan op elkeen se lewens met mekaar te deel. 
Dit is 'n vorm van emosionele ondersteuning (Stone et al., 1988). 
4. Om sosiale ondersteuning te soek, wat as tussenganger vir die stresproses kan dien. 
5. Om streshanteringsvaardighede aan te leer, wat tot 'n afname in spanning kan lei. 
6. Om hulleself bekend te maak met die dialiseprosedure, en die gevolge daarvan. 
6.2.4 Kwantitatiewe beskrywing 
• ENRICH 
Figuur 6.1 verteenwoordig Peet en Ans se huweliksfunksionering en tevredenheid daarmee. Die eerste 
kategorie, naamlik huwelikstevredenheid dui Peet en Ans se algemene tevredenheid met hulle huwelik 
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aan. Ans is oor die algemeen meer tevrede as Peet. In die areas van persoonlike aangeleenthede, 
finansiele bestuur, en familie en vriende is daar 'n redelike mate van ooreenkoms, terwyl daar 'n klein 
verskil in die area van kinders en die huwelik voorkom. Areas van disharmonie, is kommunikasie, 
konflikhantering, ontspanningsaktiwiteite, seksuele verhouding, gelykmakende rolle, en godsdiens. Hier 
is dus heelwat verskille tussen Peet en Anse se tevredenheid in sekere areas van hulle huwelik, wat 
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Die kommunikasie-area, hou \e'band met elkeen se gevoelens, oortuigings, en houdings teenoor 
kommunikasie in die huwelik. Peet is meer tevrede as Ans hiermee, en dus meer tevrede met die wyse 
waarop Ans kommunikeer. Ans daarenteen, is minder tevrede met Peet se openbaarmaking van sy 
emosies en oortuigings, en die effektiwiteit van sy kommunikasie. 1-taar ervaring is dus dat Peet nie 
effektief met haar kommunikeer nie. Lyons et al. (1995) het gevind dat dit dikwels moeilik is om 
eerlik en openlik met die pasient te kommunikeer. Die redes hiervoor is in Rolland (1994) se opinie 
dat mense vrees dat dit hulle huwelikS\e'houding kan benadeel, en die andereen kan seermaak. 
DePaulo en Kashy (1998) is egter van mening dat selfopenbaarmaking 'n belangrike voor\e'eiste vir 
huwelikstevredenheid is, en ook 'n invloed kan he op die kwaliteit en blywendheid van die \e'houding. 
Dit Wil dus voorkom asof die \e'kenning van mekaar se gevoelens rondom Peet se nier\lersaking nie 
moontlik is nie, as gevolg van Peet se ontkenningstrategie en weiering om daaroor te praat: gevolglik 
ontstaan misverstande en konflik hieroor. 
Die direkte gevolg van ontoereikende kommunikasie is gewoonlik swak konflikhantering. Die 
kommunikasiegaping tussen Peet en Ans lei daartoe dat hulle \lerskille en konflikte met mekaar nie 
effektief oplos nie. Die area van konflikhantering weerspieel Peet en Ans se houdings. gevoelens, en 
oortuigings rondom die teenwoordigheid van konflik, en die oplossing van probleme. Dit gee 'n \lerdere 
aanduiding van hulle openheid om aangeleenthede te \e'ken, die strategieii en prosedures wat gebruik 
word om 'n argument te beeindig, en die tevredenheid met die wyse waarop probleme opgelos word. 
Peet is hierrnu meer tevrede as Ans. Daar is dus by haar 'n gevoel dat hulle nie in stoat is om geskille 
op te los en konsensus te bereik nie, wat aanleiding kan gee tot heelwat frustrasie met Peet. Koppen 
Sorenson (1980) beskou gevoelens van seergemaaktheid en vyandigheid as die eerste reaksie op woede. 
As gevolg van die ongemak van hierdie gevoelens, distansieer mense hulle van die persoon wat vir 
hierdie gevoelens \lerantwoordelik is. Vermyding en \lerPiasing is twee van die strategieii wat Peet 
gebruik wanneer hy kwaad en ontsteld is. Hy \e'my Ans, en blameer haar en ander vir sy situasie. 
Gevolglik is hy nie in staat om sy innerlike konflikte te herken, of sy konflikte met ander op te los nie. 
In die area van ontspanning en rekreasie, is Peet meer tevrede as Ans. Hy is dus meer tevrede oor 
hoe hulle as 'n egpaar hut vrye tyd spandeer. Ans daarenteen het 'n groter behoefte aan sosiale 
aktiwiteite en kontakte met ander persone as Peet, wat nie in haar huwelik bevredig word nie. 
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Ans is rneer tevrede met hulle seksuele -verhouding as Peet. Beide het in die onderhoude aangedui dat 
hulle seksuele -verhouding 'n -verandering ondergaan het. maar dat hulle hierby aangepas is. Ans is 
egter beter aangepas by die -verandering in seksualiteit as Peet. Simptome van die uremiese sindroom 
is -verantwoordelik vir 'n afname in seksuele funksionering, maar terselfdertyd beinvloed dit ook die 
pasient se selfbeeld. Dit is dus te 'Jerstane dat Peet in hierdie area van sy huwelik minder 
tevredenheid er"WJOr as Ans. 
Gel-fkmakende rolle hou -verbond met elke huweliksmaat se oortuiging, gevoel en houding teenoor 
huweliksrolle. Beide Peet en Ans plaas klem op gelykmakende rolle. Epstein, Bishop, Ryan, Miller en 
Keitner (1993) beskou rolfe as herhalende patrone waarin gesinslede gesinsfunksies -verwl. 
Roltoewysing is een aspek van rolfunksionering, en dit wil voorkom asof Ans rneer so as Peet geredelik 
'n 'Jerskeidenheid van rolle -verwl. en minder onderskeid maak tussen manlike- en vroulike rolle. 
Die grootste -verskil tussen Peet en Ans, is in die area van godsdienstige orientasie. Dit goon hier om 
die betekenis van godsdienstige oortuigings en praktyke binne die konteks van die huwelik, en oor die 
belangrikheid van godsdiens en betrokkenheid by kerklike aktiwiteite. Vir Ans is die godsdienstige 
aspek van haar -verhouding met God baie rneer belangrik as vir Peet. Ans het in die gesprekke 
aangetoon dat haar geloofslewe 'n -verdieping ondergaan het sedert Peet siek geword het. en dit word 
dan ook in hierdie godsdienstige area gereflekteer. Sy put bevrediging uit haar 'Jerhouding met God. 
Godsdienstigheid is 'n vorm van emosionele en sosiale ondersteuning, en dus 'n hanteringstrategie in 
tye van krisis. Alhoewel geloof in God en gebed emosionele taste kan -verminder. is dit nie daarop gerig 
om die probleem te elimineer nie (Stone et al.,1988). 
Ter opsomming is door in Peet en Ans se ervaring van hulle huwelik rneer -verskille as ooreenkomste, 
en is dit aanduidend van disharmonie in die huwelik. Peet en Ans is voorstanders van gelykmakende 
rolle, terwyl Ans groter klem op die belangrikheid van godsdiens in hulle huweliks'Yerhouding as Peet 
plaas. Ernstige probleme word in die area van kommunikasie en konflikhantering ervaar. 
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• FACES III 
Figuur 6.2 verteenwoordig Peet en Ans se kohesie en aanpassing in hulle huweliksverhouding. 
Hiervolgens blyk dit dot beide op die kohesievlak ineengestrengeld funksioneer. 'n Hoe mate van 
kohesie word deur Rolland (1994) as 'n sentripetale styl beskou, waarin gesinseenheid en die interne 
gesinslewe beklemtoon word. Die sentripetale styl word ook gekenmerk deur 'n stewige grens met 
eksterne sisteme, terwyl persoonlikegrense tussen gesinslede ietwat deurlaatbaar is. Buitestaanders 
word met wantroue bejeen, en gesinslede is afhanklik van mekaar. As 'n reel is die aanwesigheid van 
'n siekte binne die gesin, geneig om gesinslede se individuele ontwikkeling en die gesin se 
ontwikkelingsprosesse na 'n oorgangstadium te stuur waarin verhoogde kohesie die gevolg is. Rolland 
(1994) is van mening dat die aanvangstadium van 'n kroniese siekte, hoe vlakke van aanpassing, 
probleemoplossing, rolhertoewysing, en gebalanseerde kohesie vereis. Uitermatige 
ineengestrengeldheid kan egter daartoe lei dat 'n individu minder gemaklik die eise van die siekte kan 
hanteer. Daarom is 'n patroon van ineengestrengeldheid, op die langtermyn risikofaktore vir die 
persone se suksesvolle hantering en aanpassing daarby. Die vlak van kohesie impliseer dat Peet en Ans 
hulle eie individualiteit ter wille van die eenheid van die gesin opoffer, en hoogs afhanklik en 
emosioneel reaktief is teenoor mekaar. Persoonlike afsonderlikheid is in die algemeen afwesig, en min 
privaat ruimte word toegelaat, terwyl daar ook 'n onverdraagsaamheid vir verskille is. 
Olson (1993) stel voor dat die ineengestrengelde huweliksisteem hulle huweliksorganisasie beweeg na 
die gehegte vlak van kohesie. Emosionele nabyheid, terwyl steeds hoog, word dan beter gebalanseer 
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Op die vlak van aanpassing, is beide Peet en Ans se aanpassing chaoties. Hierdie egpaar is dus in 
ernstige moeilikheid. Volgens Olson (1993) word chaotiese sisteme gekenmerk deur 'n afwesigheid van 
struktuur, orde, en voorspelbaarheid in hulle interaksies. Leierskap neig om beperk en wisselvallig te 
wees. Besluite word impulsief geneem, met 'n afwesigheid van die konsekwente deurvoering daarvan. 
Rolle en reels is onduidelik en verander gedurig. Verder word 'n verl ies aan beheer dikwels ervaar in 
eskalerende konflik en drostery. Die chaotiese sisteem het 'n krisis-geneigheid as gevolg van 
onverwagse en onopgeloste probleme, wat tot oorweldigende proporsies ophoop. Gevolglik leef die 
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persone YOn een krisis na die volgende. Peet en Ans se taak op die vlak van aanpassing, behels dot hulle 
vanaf 'n chaotiese na 'n buigbare sisteem beweeg. Die hooftaak is om struktuur te bou, en op 'n 
buigsame wyse te onderhandel totdot ooreenstemming en sluiting bereik is. 
Wanneer die kohesietelling geinterpreteer word, is Peet en Ans se huwelik tipies van die simbiotiese-
simbiotiese egpaar: verstrengelde tipe. Bader en Pearson (1988, p. 62) beskryf hierdie tipe as: "We 
are one". Wanneer twee mense verlief raak vind 'n samesmelting vangrense plaas ten einde hutleself 
as 'n paar te 'ot'eStig. Die aanvanklike bindingstadium bepaal die verloop van die huweliksverhouding 
omdot hulle gevoelens jeens mekaar aan die begin die basis vir die huwelik word. In Peet en Ans se 
geYOI was 'n sterk bindende faktor die ooreenstemming in akademiese opleiding, en hulle gedeelde 
siening en ervaring daaromtrent. Hulle wantroue in onder mense het daartoe gelei dot hulle onder 
verhoudinge opgegee het ten einde meer tyd met mekaar te spandeer. Hulle het nie daarin geslaag 
om na die volgende stadium YOn differensiasie te beweeg nie, en dus het hulle huwelik ontwikkel in 'n 
simbioties vyandig-afhanklike tipe. Hierdie variasie op die simbioties-simbiotiese huwelikstipe word 
gekenmerk deur 'n groot behoefte aan eenwording, groter afhanklikheid van mekaar, wantroue, en 
vrese dot die moat homJhaar mag verlaat. Die doel van interaksies is dan om die moats naby mekaar 
te hou. Met "~~erloop van tyd funksioneer die egpaar meer as 'n gesamentlike, as aparte eenheid. 
Die vyandig-afhanklike huwelikstipe beskryf Bader en Pearson (1988, p. 79) as "I can't live with you 
- ~- -~ 
and I can't live without you". Hierdie tipe huwelik is gebaseer op die fantasie dot die huweliksmaat 
in al die individuele behoeftes van die andereen kan voorsien. Soos wat hierdie fantasie begin 
"~~erkrummel. verhoog die woede by elkeen. Hierdie huwelikstipe word dikwels by grenslyn- en 
narsistiese persoonlikhede aangetref. Die grenslynpersoonlikheid idealiseer sy moat en verwag dot 
die moat al die onverwlde simbiotiese behoeftes van die kinder jare moet "~~erwl. Die narsistiese 
persoonlikheid stel gewoonlik die huweliksmoat eerste, is afhanklik van hom en kan nie 'n eie selfbeeld 
in stand hou nie. Gewoonlik is die narsistiese persoon nie in stoat om die huweliksmaat as 'n 
afsonderlike individu te beskou nie en word daar 'ller'WCJ9 dot hulle dieselfde opinies en belangstellings 
moet he. 
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Die huwelikspatroon word gekenmerk deur 'n behoefte aan versorging, maar terselfdertyd word 
toenadering vermy. Die dubbel-band patroon ontstaan as gevolg wn skeidingsangs, wat gewoonlik 
sterk ontken word, en gevoelens wn kwesbaarheid wat nie gewys word nie. Ans het vroeg in hoar 
kinder jare hoar ma aan die dood afgestaan, en daarom is dit moontlik dot sy 'n groat vrees vir 
verlating het. Sy het ook geleer om hoar behoeftes te ontken, omdat sy nie toegelaat was om oor hoar 
ma se dood te rou nie. Eweneens is Peet oak geneig om sy gevoelens te ignoreer. Dit is gewoonlik 'n 
kenmerk wn hierdie huwelikstipe, naamlik die ontkenning wn sekere behoeftes. 'n Verdere kenmerk 
wn hierdie huwelikstipe is dot die huweliksmaat as "all bad" gesien word. Vorige positiewe interaksies 
word vergeet en elkeen begin die onder as meer terughoudend beleef, wat weer kompeterende, 
kinderagtige gedrag regverdig. Hierdie soort wn interaksies word gewoonlik oak aangetref by persone 
met 'n lae selfbeeld. 
Enige konfrontasie, selfs onbelangrikes, word as 'n hewige aanwl beleef en argumente eskaleer vinnig. 
Dit is moantlik dot elke transaksie spiraalsgewys 'n meer ekstreme posisie as die vorige een inneem 
en dus is dit nie vreemd dot dit in fisiese geweld eindig nie. Positiewe gedrag word dikwels as 
manipulasie gesien, wat oneffektief is om vertroue en ondersteuning in die huwelik te bou. 
Huweliksmaats fokus gewoonlik meer op die gedrag wn die andereen en kan kritiek nie hanteer nie as 
gevolg wn 'n swak ontwikkelde identiteit. Selfs konstruktiewe kritiek kan nie suksesvol 
geinternaliseer~~word nie, en aanwllende dreigemente, soos om te dreig om die moat te verlaat, is 
algemeen. Insig in hierdie gedragspatroon lei egter selde tot 'n verandering. 
Peeten Ans se huwelik word verder gekenmerk deur swak kommunikasie en konflikhontering, soos deur 
ENRICH aangedui. Hierdie is 'n onder kenmerk wn die simbioties vyandig-afhanklike huwelikstipe. 
Gewoanlik is kommunikasiepatrone destruktief en verwarrend. Beide si nie wat hulle bedoel nie en 
boodskappe word verkeerd geinterpreteer. Projektering wn eie gevoelens op die moat is tipies wn 
hierdie huwelik. Indienalbei 'n beperkte vermoe het om te onderhandel, eindig konflik nooit op 'n punt 
wn afsluiting of oplossing nie. Die vermoe vir selfdefinisie in hierdie huwelik is beperk en werklike 
gee bestaan nie. Die andereen word nie as 'n afsonderlike persoan met eie begeertes en gevoelens 
gesien nie, maar as 'n objek en 'n vyand. Verskille word nie toegelaat nie en door word selfs verwag 
-201-
dat die moot die andereen se gedagtes moet lees. Peet en Ans kan 'n meer bevredigende verhouding 
met mekaar daarstel as hulle daarin kan slaag om die volgende huwelikstake te bemeester: gesonde 
binding, groter onafhanklikheid, en die hantering van konflik en probleemoplossende stategiee. 
Peet en Ans mag dit moeilik vind om na die volgende stadium van ontwikkeling te beweeg, as gevolg van 
hulle groot behoefte aan eenheid, afhanklikheid, verlies aan vertroue en individualiteit, vrees vir 
verlating, passiewe en reaktiewe gedrag in plaas van self-geinisieerde gedrag, interaksies wat daarop 
gerig is om verskille te verberg, en ego-sintoniese optrede. Verder word ontwikkeling gestrem deur 
gedurige konflik en oggressie, wat gebruik word om afstand of emosionele kontak te bewerkstellig, 
hulle swak ontwikkelde gevoel van hulleself, min differensiasie, uitdrukkings van woede, bitterheid en 
blamering, kompeterende, eskalerende interaksies en fisiese geweld, onvermoe om te onderhandel, 
onvermoe om die impak van hulle eie gedrag op die van rnekaar raak te sien, en sterk projeksies en 
aannarnes oor rnekaar. 
• FILE 
Figuur 6.3 verteenwoordig Peet en Ans se lewensveranderinge oor die afgelope 12 moonde, asook die 
mate van stres, wat daarmee gepaard gegaan het. Beide Peet en Ans het geen veranderinge voor die 
afgelope 12 maande aangeteken nie. Dus kan daar net gesien word watter onlangse veranderinge hulle 
moes hanteer. 
Die grootste leWerlsverandering, en gevolglike stres, is deur Peet in terrne van sy siekte ervaar. 
Huwelikstres is binne die normale perke, en nie een rapporteer intra-gesinstres nie. In die werksarena 
beleef Peet en Ans minder verandering en stres as die normgroep. Die rede hiervoor is dat Peet, 
ondanks nierversaking, deurgaans sy beroep beoefen, en Ans steeds haar salon bedryf. Albei het dan 
ook in die onderhoude aangedui dat hulle tevrede is met hulle finansiiHe status, en nie bekommernis 
daaroor het nie. Peet se siekte het oor die afgelope 12 maande, die meeste stres en verandering in 
sy lewe teweeg gebring, en hy ervaar dit meer intens en ontwrigtend as Ans. Die afleiding kan gemaak 
word dot nierversaking, alhoewel ontwrigtend vir die gesonde moot en huwelikslewe, steeds die 
grootste impak op die pasient het. 
-202-
Figuur 6.3 
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6.2.5 Inte,grasie van kwalitatiewe en kwantitatiewe ge,gewens 
4 5 
Die kwalitatiewe gegewens dui daarop dot dit vir Peet en Ans belangrik is om 'n fasade van 'n "normale 
lewe• voor te hou. Daarom ontken hulle Peet se siekte en die impak daarvan op hulle lewens. 
Kommunikasie oor die onderwerp word vermy as gevolg van die emosionele ongemak wat dit meebring. 
Albei ervaar die wereld as 'n plek van pyn en seerkry, en daarom is hulle wantrouing om gebruik te 
maak van 'n ondersteuningsisteem, wat hulle aanpassing kan vergemaklik. Alhoewel dit op die oog of 
voorkom asof hulle 'n goed funksionerende eenheid is, is door onderstrominge, wat plotseling tot 
intense konflik aanleiding gee. Die kwantitatiewe gegewens bevestig dot door op verskillende areas 
van hulle verhouding met mekaar disharmonie bestaan. Die areas van kommunikasie en 
konflikhantering, belangrike areas vir aanpassing by 'n kroniese siekte soos nierversaking, is 
problematies. Peet neig om sy ware gevoelens te verberg en Ans se boodskappe verkeerd te 
interpreteer. As gevolg van die vermyding van kommunikasie oor nierversaking, konfronteer hulle nie 
die realiteit van hulle situasie nie, en kan hulle nie die nodige aanpassings maak om hulle 
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huwelikstevredenheid en -funksionering in stand te hou nie. Ontkenning van hulle situasie blyk hulle 
grootste struikelblok te wees. 
In die gesprekke het albei aangedui dot hulle seksuele 'Jef'houding, as gevolg van nier'Jef'saking, 'n 
'Jef'andering ondergaan het. Dit het ook tot 'n verandering in denke oor die belangrikheid van 
seksualiteit in hulle huwelik gelei. Die seksuele verhouding is 'n groter probleem vir Peet as vir Ans, 
wat 'n mens kan 'Jef'staan aangesien nier~saking hom direk op fisiese vlak be"invloed. Ans vind 
waarskynlik groter tevredenheid uit fisiese nabyheid, en daarom is sy beter by die seksuele dimensie 
aangepas as Peet. 
Godsdiens word as 'n aanpassingstrategie in tye van krisis gesien. Dit is ook nie ongewoon dot mense 
'n verdieping in hulle geloof tydens krisisse ondergaan nie. Albei is waar van Ans, wat 'n belangrike 
premie op godsdiens in hoar huwelikslewe plaas. Waar Peet nog 'n nciiwe beskouing oor geloofsgenesing 
het, is Ans meer realisties, en beroep sy hoar op die bekwaamheid van die mediese tegnologie vir Peet 
se genesing. 
Peet en Ans funksioneer inee~ld, en het 'n vyandige afhanklikheid van mekaar. Alhoewel hulle 
op die oppervlak as 'n eenheid funksioneer, is door onder longs verski lie, wat nie gekommunikeer word 
nie en afstand tussen ~ulle skep. Verder word hulle huweliksfunksionering gekenmerk deur chaotiese 
-
aanpassing, wafbeteken dot hulle onder situasionele stres nie in stoat is om hulleself te organiseer 
dot disintegrasie afgeweer kan word nie. Sisteme, wat op die uiterste areas van die Circumplex Model 
beweeg, is minder in stoat om kroniese toestande te hanteer (Olson, 1993). Die took vir die egpaar 
is om hulle afsonderlikheid teenoor saamwees op die vlak van kohesie, en op die vlak van aanpassing 
hulle stabiliteit teenoor verandering te balanseer. Ekstreme gedrag op hierdie twee dimensies kan 
op die langtermyn problematies rook vir egpare, soos wat die onderhoude gedemonstreer het. 
Nier'Jersaking, en die \lef'Ondering en stres wat dit in die pasient se lewe meebring, is duidelik in Peet 
se geval gedemonstreer. Vir Peet is dit die area van sy lewe wat ten diepste geraak is. Voeg hierby 
die egpaar se vlak van .tevredenheid met hulle huwelik, en die wyse waarop hulle aangepas is en 
funksioneer, en 'n mens kan verstaan waarom hierdie huwelik deur diepe waters goon. 
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6.3 BERT EN ANITA - ·wAT MAAK ONS NOV?" 
6.3.1 Agtergrond 
Bert is 43 jaar oud. Hy het NTS rn voltooi en homself as passer en draaier gekwalifiseer. Hy het 
vir die grootste gedeelte van sy loopbaan op konstruksie gewerk, maar dit het te veeleisend geraak, 
en hy was genoodsaak om dit op te gee. Nou doen hy ligte werkies vir ander, in 'n paging om 'n geldjie 
te wwdien. Gevolglik het die egpaar se finansiele situasie baie ogteruit gegaan, en was daar maande 
wat hulle van die kerk se welwillendheid afhanklik was. Anita, wat 38 jaar oud is, is 'n ontvangsdame 
by 'n internis, wat spesialiseer in nierpasiente, en ook 'n priwat dialisekliniek bedryf. Sy het egter 
nooit gedink dat sy persoonlik sou ervaar wat dit beteken om met 'n nierpasient getroud te wees nie. 
Sy is nou in hoofsaak die broodwinner van die gesin, en hanteer die geldsake. Sy ervaar uitermatig 
baie spanning omdat haar salaris nie in die gesin se behoeftes kan voorsien nie. 
Bert en Anita is 19 jaar getroud. Hulle het twee dogters van 18 en 16 jaar. Bert is tevrede met sy 
huwelik, maar nierwwsaking het hulle seksuele verhouding beinvloed, en hyself het min begeerte 
daaraan. Alhoewel hy nie 'n persoons- of gedrogswwandering ondergaan het sedert hy siek geword het 
nie, is sy selfbeeld geraak deurdat hy nie meer die broodwinner van die gesin is nie. Hy voel skuldig 
dat hy sy gesin in die steek laat. 
Bert het die afgelope 4 jaar toenemend meer probleme met sy niere ondervind, maar eers onlangs 
verneem dat hi eindstadiumnierwwsaking het. Hy is egter lanka! 'n diabeet, wat met insulien 
gekontrolleer word. Siekte is dus nie vir hom 'n totale nuwe en vreemde ervaring nie. Diabetiese 
nefropatie is volgens Gutch (1993) in 301o wn gewlle vir eindstadiumnierwwsaking in Amerika 
verantwoordelik. Op hierdie stadium beskik Bert en Anita nog nie oor genoegsame inligting oor die 
implikasies van nierwwsaking en die behandeling daarwn nie. Bert wens steeds dat hy gesond kan 
word, maar se ook dat hy vrede met sy nierwwsaking gemaak het en dit aanwar. Hy hoop om die 
dialisestadium vry te spring, en so spoedig moontlik 'n nieroorplanting te kry. 
Anita is nou vir die eerste keer met ernstige siekte gekonfronteer, en steun op hierdie stadium op 
beide haar ouers. Van haar wder se sy: '"Hy gee om en probeer my beskerm•. en wn haar moeder: 
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"Sy is my steunpilaar•. Met Bert is sy "redelik gelukkig• getroud, en al het die frekwensie van hulle 
seksuele ...erhouding afgeneem, is sy tevrede daarmee. Haar begeerte na seksuele intimiteit is min, 
'n 2 op die vyf-punt skoal. Bert se siekte veroorsaak heelwat spanning by haar en daar is tye wat sy 
depressief is en daaraan dink om haar lewe te beeindig. 
Anita probeer egter vir Bert die nodige ondersteuning gee, maar voel tog dat sy hom soms in die steek 
loot wanneer sy hom nie na doktersafsprake kan vergesel nie. Dit is vir hoar moeilik om Bert se 
nier...ersaking te verwerk. "Ek haat dit om te sien hoe bleek hy is, en sy liggaam lyk asof dit so 
uitgeput is. Ek sukkel ook om Bert se suiker te beheer•. Dit is nie ongewoon vir die gesonde moot, 
...eral in die geval van 'n vrou, om 'n negatiewe persepsie van die pasiente se gesondheidstoestand te 
he nie (Gray, Brogan & Kutner, 1985}. Die gesonde moot het daarom dikwels die idee dat die pasient 
fisies swakker is as wat hy dit self ervaar. Vir Anita is Bert se nierversaking 'n "nagmerrie, en ek 
...erlang terug na die goeie ou dae toe alles nog rustiger en makliker gegaan het•. 
Een van hoar onlangse drome, beskryf sy as volg: "My pa het 'n ...erhouding met 'n onder vrou en my ma 
wou voor 'n kar inJoop•. Hierdie droom weerspreek iets van haar eie onbewuste behoefte om uit haar 
huidige situasie te ontsnap. Ontvlugtingsfantasiee word deur Rolland (1994} gesien as 'n reaksie 
wanneer kronisiteit 'n realiteit geword het, en daar gedagtes of wense gekoester word om 'n einde oon 
die situasie te bring. Dit hou veral ...erband met die emosionele en fisiese eise wat siekte vir die 
versorger meebring. 
6.3.2 Persoonlike oonpassing 
Bert se nierprobleem word nog met 'n dieet beheer, maar onlangse bloedtoetse wys dat hy bykans die 
eindstadium bereik het. Hy behoort binne die volgende maand met dialise te begin. "Hieroor het ek 
baie vraagtekens, en ek weet nie waar stoon ons op die oomblik nie•. Dit is ...eral onsekerheid oor die 
mediese ...ersekering wat groot angstigheid en woede by beide Bert en Anita skep. Anita is woedend 
dat die mediese fonds sloer om uitsluitsel te gee of huUe vir Bert se behondeling goon betoot. Sy 
betool die maandelikse premie, wat "my enigste manier is waarop ek Bert se siektetoestand kan ...ertig•. 
Die fonds wit nie vir 'n nieroorplanting betool nie. Dit laat Anita voel dat "ek moet sit en wag, en kyk 
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hoe my man doodgaan•. So desperoat is sy oor die nodige fondse vir Bert se behandeling dot "ek selfs 
bereid is om von my goed te verkoop, en sekere dinge op te gee, om Bert te behou•. Bert is eweneens 
ook kwaad en teleurgesteld in die mediese fonds. Die mediese fonds "is my laaste uitweg, omdat 
staatshospitale nie organe oorplant op pasiente met diabetes nie. Maar nou behandel die mediese 
fonds my onregverdig, maak soos hulle wil, en sal ek doodgaan as hulle nie bereid is om vir my 
behandeling te betaal nie•. Die implikasies von eindstadiumnierversaking en die finansiele uitgawe von 
dialise en 'n nieroorplanting is nou 'n realiteit vir Bert en Anita, en maak hulle angstig omdat hulle nie 
self daarvoor kan betctal nie. Dus is die eerste struikelblok wat hulle moet oorkom die mediese fonds 
segoedkeuring om vir die behandeling te betaal. Terwyl hulle hierop wag, ervoar beide 'ngroot mate 
von ai'Rjstigheid en onsekerheid oor die toekoms. 
Verder het hulle nooit verwag dot Bert se nierfunksie so vinnig sou \4erswak nie. "Ons het gedink daar 
is nog 'n speling von onge\4eer 5 jaar voordat ek met dialise sou begin. Dot ek nou die eindstadium 
bereik het, is vir my 'n geweldige skok, en ek besef nie wat besig is om te gebeur nie•. Die inisiele 
reaksies YOn skok en onsekerheid kom by meeste pasiente en hulle gesinslede voor (lyons et al.. 1995; 
Morse & Johnson, 1991), maar wat vir Bert tref, is die feit dot hy nie finansieel gereed is vir sy nuwe 
omstandighede nie. Hy is 3 maande lank werkloos, en moes von sy gereedskap en onder toerusting 
verkoop om te oorleef. "Ek het al tot op die beengesny. maar kan nou nie mar verder nie·. Intussen 
is von hulle meubels ook teruggeneem. Hieroor is Anita "bitter otndat ons aan die kortste end trek•. 
My woede en opstandigheid teenoor ons situasie, maak dot ek sloe wil terug gee aan diegene wat ons 
benadeet•. Anita is verder onseker oor die effektiwiteit YOn die behandeling vir nierversaking en hulle 
toekoms daarna. Anders as wat Rolland (1988) glo, naamlik dot 'n geleidelike aanvang wn'n kroniese 
siekte, gesinslede die kans gee om oor 'n periode YOn tyd oonpassings daarby te maak. is die nuus oor 
eindstadiumnier\4ersaking steeds vir Bert en Anita 'n groot skok. Hulle besef die diojnose von 
eindstadiumnierversaking beteken dot Bert dialiseterapie moet kry, maar hulle is nie hierop emosioneel 
of finansieel voorbereid nie. Dus moet hulle in 'n kort periode von tyd huUeself hierteenoor 
herorienteer en die nodige aanpassings maak. 
Bert leef daagliks met spanning saam. "Wanneer die telefoon lui, wonder ek watter probleem dit nou 
weer is•. Die gebeure YOn die afgelope poor maande, sy werkloosheid, siekte. en finansiele posisie skep 
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die gevoel'"dot door niks anders as problerne in rny lewe is nie•. Daarrnee saarn ervaar hy 'n groot stuk 
onsekerheid, waarvan hy se '"always expect the unexpected•. Vir horn is "aile nuus op die oornblik 
slegte nuus van een of onder oord•. Bert is onseker oor sy toekorns rnet nierversaking, vera I of hy 'n 
nieroorplanting sal kry vanwee sy ouderdorn en diabetes. Hy weet van 'n geval waar die pasient te oud 
was vir 'n oorplanting, wat "my oor my situasie moedeloos en terneergedruk maak·. Eweneens is hy 
onseker oor die vooruitsig van dialise. Onsekerheid oor die toekoms, die beskikbaarheid van 'n nier, 
asook die suksesvolheid van 'n oorplanting. is ook deur Littlewood, Hardiker, Pedley en Olley (1990) 
in hulle studie met nierpasiente opgernerk. Gevoelens van mogteloosheid word hierdelr versterk. 
Bert ervaar die grootste impak van nierversaking in die area van beroepsfunksionering. Hy het vroeer 
as ambagsman in die konstruksiebedryf gewerk, moor die werk het hom so vermoei dot hy moes 
bedonk. Buiten dot hy soms vir 2 tot 3 weke te siek was om te werk, het sy ·riggaam so agteruit 
gegaan•, dot Anita gevoel het "dis nie die moeite werd dot hy verder probeer werk nie•. Die feit dot 
Bert tans werkloos is, laat horn "nutteloos en gefrustreerd voef•, en gee aanleiding tot hulle swak 
finansiele posisie. Kaye, Bray, Gracely en Levison (1989) het ook bevind dot nierversaking vir beide 
pasient en gesonde moat in die area van beroepsfunksionering die rnees traumatiese is. Na hulle 
rnening bereik beroepsrehobilitasie 'n stabiele vlak na ongeveer 6 maande, maar in Bert se geval is dit 
te betwyfel of hy ooit weer in stoat sal wees om sy beroep te beoefen. Dus sal beide hier 'n 
langtermyn oplossing vir hulle finansiele situasie moet bewerksteltig. 
Nog 'n probleem-woorrnee Bert en Anita te kampe het is Bert se dieet. '"Ek sukkel om ordentlike kos 
vir Bert te gee omdot hy vanwee sy diabetes en nierversaking min proteiene, en baie vrugte moet eet•. 
Omdat vrugte duur is, kan Bert nie streng by sy dieet hou nie, en is hulle afhanklik van Anita se ouers 
en die kerk om in hulle basiese behoeftes te voorsien. Die afhanklikheid van onder, veroorsaak by 
Anita 'n "verlies aan selfbeeld. en 'n mens verloor jou trots•. Bert sien onder rnense as '"door om te 
help, maar dan is door sommige rnense wat opportuniste is, waarvan ek nie hou nie·. By Anita skep Bert 
se siekte die gevoel "niks is reg nie, en ons lewens is in 'n chaotiese toestand•. Sy skryf hoar 
gewigstoenarne toe aan Bert se spesiale dieet. Bert is verder van rnening dot sy gesondheidstoestand 
•Anita meer YOtbaar maak vir siekte•. Daarrnee saarn bekornrner Bert se diabetes Anita en skep dit 
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by haar heelwat spanning. "Ek bekommer my dat hy in 'n diabetiese koma kan verval, en maak hom 
soms in die nag wakker om sy suikervlak te toets. Ek weet ek moet meer van Bert losmaak en 
rustiger raak oor sy toestand, maar my vrese laat my nie toe nie•. 
Die eise wat Anita gedwing is om te hanteer, tas haar psigososiale funksionering aan, wat weer kan lei 
tot 'n verswakking in haar huwelik- en ouer-kind verhoudings. Dit is veral Bert se nierYerSGking en die 
druk van finansies wat tot depressie by haar aanleiding gee. Lewis, Woads, Hough en Bensley {1989), 
asook Woods en Lewis (1995) bevind dat die eise wat siekte aan die gesonde maat stel, tot 'n verhoging 
in depressiewe simptome en spanning kan lei. Daarmee saam neem die praktiese ondersteuning wat 
vroue kry met verloop van tyd af, en is gesinslede meer op mekaar aangewys. Depressie, wat in sowat 
20'Yo vangevalle bygesonde maats voorkom, word terugherlei na finansiiHe en sosiale stres, en die laer 
vlakke van ondersteuning deur die pasient aan die gesonde maat (Rideout, Rodin & Littlefield, 1990). 
In die lig hiervan kan 'n mens verstaan waarom Anita swaar gebuk gaan onder emosionele stres, wat 
simptome van angstigheid en depressie verhoog, en haar daoglikse uitvoering van pligte ontwrig. 
Die toekoms saam met nierversaking is 'n ander aspek wat Anita bang en onseker maak. Sy dra kennis 
van nierpasiente wat gesterf het voordat hulle behandeling kon ontvang. Haar vrees hieroor is nie 
ongegrond nie, want tussen een derde tot een helfte van pasiinte op die oorplantingswaglys sterf 
voordat 'n geskikte nier gevind kan ward (Borgida, Canner & Manteufel, 1992). Anita het ook 
ambivalente gev:oelens rondom lewe en doad. Alhoewel sy vrees dat Bert kan sterf. "is die dood ook 
'n vorm van genesing•. "Maar sonder Bert is ek bang dat ek en die kinders nie sal regkom nie•. Dit is 
veral ons finansiele posisie en dat ons nie voorsiening vir die toekoms gemaak het nie, wat my bang en 
onseker maak•. 
Bert het 'n ander siening oor die moontlikheid van doad. "As dit my tyd is, is dit my tyd. Of ek hier 
is of nie, dit maak geen verskil nie, want ek verdien nie 'n inkomste nie, en kan geen bydrae tot my 
gesinslewe maak nie•. Dit willyk asof Bert sy toestand meer gelate aanvaar as Anita, maar dat hy nie 
empatie met Anita se vrese oor alleenheid en die toekoms deel nie. Vir Anita is Bert se fisiese 
teenwoordigheid en nabyheid belangriker as sy rol as broodwinner. "Dit is goed om te weet dat 
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iemand nog tuis wag wanneer ek van die werk kom. Bert is steeds my maat, en die kwaliteit van ons 
huwelik en my vriendskap met Bert is van groter belong as dat hy finansieel sorg vir sy gesin•. Vrees 
vir die dood is 'n normale reaksie by beide die pasient en gesonde maat. Soos wat Rolland (1990) 
bevind, sentreer Bert se vrese ook rondom die moontlikheid van sterwe, terwyl dit by Anita sentreer 
rondom die toekoms en 'n lewe sonder Bert. Beide pasient en gesonde maat leef dus saam met die 
vrees vir dood, wat gevoelens van hulpeloos- en magteloosheid oor hulle lot verhoog. 
6.3.3 Huwelik- en gesinsaanpassing 
Wanneer mense met 'n bedreige.nde verlies gekonfronteer word, is daar altyd die moontlikheid dat 
gesonae maats hiperwaaksaam en oorbeskermd teenoor die pasient reageer (Rolland, 1990). Die mate 
waarin die gesonde maat die pasient versorg en beskerm, is gewoonlik afhonklik van die maat se 
persepsie oor die pasient se ongeskiktheid, hulpeloos- en kwesbaarheid (Rustad,1984). Te veel of te 
min ondersteuning kan egter die egpaar se aanpassing by nierversaking bemoeilik. In Anita se geval 
is sy daartoe geneig om Bert te oorbeskerm. "Wanneer ek net 'n ligte verkoue het, dring sy daarop 
aan dat ek in die bed bly. Ek raas met haar hieroor, want dit voel asof sy my vir die geringste 
dingetjie in 'n kassie wit sit en my net wil oppas. Ek wil nie gepamperlang word nie•. Anita perk hom 
ook in deurdat sy hom belet om self sy motor te bestuur. Anita verduidelik egter dat •Bert gou moeg 
word ogter die stuur, en dan trek hy van die pad af om te slaap. Ek bekommer my oor sy veiligheid, 
en bring hom liewers self waar hy moet wees. Wanneer dit nie vir my moontlik is nie, vra ek onder se 
hutp•. Anita neig dus om Bert sy outonomiteit te ontneem, wat weer by hom aanleiding gee tot 
heelwat frustrasie teenoor hoar. 
Inligting oor die verloop van nierversaking, die behandelingsmetodes, en die gevolge daarvan is vir 
Anita op hierdie stadium van groot belong. '"Ek het die dokter by wie ek werk sekere vrae gevra, maar 
hy gebruik groot en moeilike woorde, wat ek nie verstaan nie·. ()us is sy steeds onseker oor die hele 
proses en ook skugter om verdere vrae te stel. "Ek voel ek 'intrude' as ek oor my eie situasie met die 
dokter by die werk gesels, en is bang dat ek my werk hieroor kan vertoor•. ()it blyk egter nie vreemd 
te wees nie vir pasiente en hul gesinslede om die dokter se spreekkamer te verlaat, sonder om te 
verstaan wat besig is om te gebeur, as gevolg van die subjektiewe ervaring van siekte, angs, emosionele 
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ontwrigting, en die mediese terme, wat nie verstaan word nie (DiMatteo, 1997; Kopp & Sorenson, 
1980). Inligting, veral in die inisiele stadium van die siekte, is egter belangrik om die egpaar se 
gevoel van bekwaamheid, en die metodes wat hulle ontwikkel om aanpassingstake te bemeester te 
versterk (Rolland, 1993), en verminder ook die onsekerheid oor die siekte en die behandeling daarvan 
(Steckler & Seider, 1991). Daarom is die inligting wat die egpaar van die mediese span kry 'n 
belangrike voorvereiste om die nodige aanpassings te kan maak. 
Bert glo "ek en Anita moet ons 'frame of mind' verander, want tot dusver het ons nog net aan die 
moontlikheid van 'n nieroorplanting gedink, en dialise uitgeskuif uit ons gedagtes. Dialise verg meer 
-
aanpassing as 'n oorplanting. Dialise is 'n langtermyn behandeling, maar 'n nieroorplanting is net 'n 
operasie en dan is 'n mens weer terug by die huis. Met dialise, wat 'n aanhoudende ding is, sal ek op 
onder mense se ondersteuning moet staatmaak. My ma sal kan help om my by die dialisekliniek te bring 
as Anita dit nie kan doen nie, of die mense van die kerk as daar nie 'n onder uitweg is nie. Ek wil my 
afhanklikheid van ander tot die minimum beperk, want my trots is vir my belangrik, en ek wil solank 
as wat dit vir my moontlik is, selfstandig regkom. Ek weet dat ek met die kronisiteit van dialise vrede 
moet maak•. 
Die persoonlikheid van die pasient speel'n groot rol in die aanpassing by nierversaking. Cohen, McCue, 
Germain en Wo_ods (1~97) wys daarop dat onafhanklike persoonlikhede, wie se persoonlikheidstyl 
gekenmerk word deur selfversorging, en onverdraagsaamheid teenoor afhanklikheid, moeiliker by 
dialise aanpas, en daarom behoort tuisdialise of 'n oorplanting ernstig vir hierdie groep pasiente 
oorweeg te word. Bert is realisties oor die impak wat dialise op sy onafhanklikheid sal he, en dit is 
duidelik dat hy 'n oorplanting verkies juis omdat hy nie van onder afhanklik wil wees nie. 
Anita het 'n sterk behoefte aan ondersteuning van ander, veral van Bert se familielede. Die feit dat 
sy familielede en hulle vriende nie in Bert se gesondheidstoestand belangstel, skep by Anita 'n gevoel 
van "vereensaming•. Eweneens het Bert 'n behoefte aan "ander mense se belangstelling en samesyn, 
maar definitief nie hulle hulp nie·. Beide beleef hulle huidige omstandighede as 'n "krisissituasie, 
waarin onder se teenwoordigheid en belangstelling noodsaaklik is om nie aileen te voel nie•. Anita sou 
verkieslik met onder pasiente en gesonde moats in dieselfde situasie wou omgaan, "wat dieselfde 
emosies en vrese ervaar". Bert daarenteen glo "sy siekte het nog nie by hom ingesink nie, en daarom 
het ek nog nie probeer kontak maak met onder pasiente nie". Anita het gesprekke met pasiente by 
die spreekkamer waar sy werk, maar sy is bang om in te veel diepte met hulle te praat omdat dit 
"onaangename herinneringe kan terugbring". Dit is dus duidelik dot hier in die pre-dialisestadium by 
egpare die behoefte aan sosiale ondersteuning tot 'n mindere of meerdere mate bestaan. Verskillende 
navorsers beklemtoon dan ook die belong van sosiale ondersteuning deur onder gesinslede en 'n 
pasientenetwerk omdat dit 'n heilsame uitwerking op die psigologiese welsyn van die pasient het, en 
aanpassing by nierversaking vergemaklik (Palmer, Canzona & Wai, 1982; Rounds & Israel, 1985; 
Burtorl: Stephen, Kline, Lindsay & Heidenheim, 1988; Christensen, Turner, Slaughter & Holman, 1989). 
Die belangrikheid van die dokter-pasient verhouding, as mens teenoor mens is 'n onder vorm van 
ondersteuning en word as volg deur Siegel (1989, p. 33) gedemonstreer deur sy aanhaling van 
Schweitzer: "Medicine is -not only a science, but also the art of letting our own individuality interact 
with the individuality of the patient•. Koppen Sorenson (1980) beskou die professionele bekwaamheid 
van die dokter as die belangrikste kwaliteit vir die dokter-pastent verhouding, veral as dit 'n ernstige, 
lewensbedreigende siekte is. Belangrike beginsels vir die dokter-pasientverhouding, is na hulle mening, 
dot pasiente moet weet dot sommige besluite emosioneelgelaai kan wees, en dot kommunikasie met 
die dokter, die gesin se verantwoordelikheid is. Vir hierdie redes behoort die pasient en gesonde moat 
voor 'n besoek aan die dokter geformuleerde vrae gereed te he. Die stres en onsekerheid wat met 'n 
kroniese siekte gepaard gaan, stel groot uitdagings aan beide die pasient en mediese span. Daarom 
is passing tussen dokter en pasient kritieke elemente van die aanpassingsproses, en is dit belangrik 
om duidelike grense daar te stet, wat beide pasient en dokter se privaatheid en vertroulikheid 
beskerm (Rolland, 1994). 
Met die aanvang van eindstadiumnierversaking en die onafwendbaarheid van dialiseterapie, moet die 
egpaar besluit of die pasient tuis of by die hospitaalgedialiseer moet word (Soskolne & De-Nour, 
1989). Hiervoor is dit belangrik dot die spesiale eienskappe van die pasient se milieu, soos sy 
persoonlike, gesin, en sosiale geskiedenis, rolfunksies, en lewensomgewing en bronne, in ag geneem 
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word (Goodheart & Lansing, 1997). Die keuses wat die egpaar uitoefen kan 'n beduidende invloed op 
hulle huweliksverhouding he. Op hierdie stadium is Bert en Anita ingestel op 'n nieroorplanting, en nie 
gereed vir dialise nie. Een rede waarom hulle so min aandag aan die moontlikheid van dialise skenk, 
is dat Bert se dokter hom meegedeel het dat hy dadelik op die oorplarttingswaglys gaan, en moontlik 
die dialisestadium sal kan vryspring. "Ek is egter bekommerd of ek 'n oorplanting sal kry, want ek 
behoort aan die skaars B-positiewe bloedgroep, en verwag dot ek lank sal wag vir 'n kadawernier. Ek 
is ook uitgelewer aan die 'luck of the draw', maar sal my arms stompies baklei vir 'n oorplanting, want 
dan sal ek 'n normale kan lewe lei en kan terugkeer na my werk. Dialise sal my vir 3 doe van die week 
vashou en dan weet ek nie hoe ek die doe tussen-in sal voel of kan werk nie•. Die moontlikheid van 
peritoneale dialise, is deur my opgehaal, maar hiervan weet Bert en Anita bykans niks. Albei sal 
verkies dot Bert tuis dialiseer sodat hy nie nodig het om die dialise-eenheid te besoek nie, maar dan 
met 'n dialisemasjien, omdat Anita bang is vir peritonitis. Bert glo "dialise is nie so 'n ingewikkelde ding 
nie, maar ek weet nie watter voor- en nadele tuisdialise inhou nie. Anita sal kan help met die 
dialiseprosedure, omdat sy verpleegagtergrond het, moor 'n eie dialisemasjien sal vir ons 
onbekostigbaar wees•. Die keuse van behandeling blyk in die inisiele stadium van nierversaking 'n krisis 
vir pasiente en gesonde moats te wees. 'n Weldeurdagte keuse kan egter net gemaak word as daar 
genoeg inligting oor die verskillende behandelingmetodes bestaan. In Bert en Anita se geval, is hulle 
kennis hieroar gebrekkig, en sal hulle waarskynlik die keuse aan eksterne bronne, soos die medici 
oorlaat. 
Rolverdeling en die mate waarin Anita steeds deur Bert ondersteun kan word, is 'n onder dilemma vir 
die egpaar. Vir Anita veroorsaak dit frustrasie dot Bert haar nie meer in die huis kan help nie. "Ek 
hanteer dit moei lik as Bert op die bed le, want dit hou my terug, maar ek verstaan dat hy moeg en 
siek voeJ•. Bert is gewoonlik soggens baie moeg, wat hom laat skuldig voel dot hy Anita nie met 
noodsaaklike take kan help nie. Gevolglik moet Anita van Bert se take oorneem, soos om te sorg dot 
die tuin versorg word, en moes sy haar verwagtinge rondom Bert se hulpvaardigheid afskaal. By hoar 
skep die oorname van rolle die gevoel dot sy "tergelykertyd pa en ma is•. Die herorganisering van 
gesinstake is 'n basiese noodsaaklikheid in die aanvangstadium van 'n kroniese siekte (Palmer et al., 
1982). Hiermee saam plaas dit 'n ekstra be lading op gesinslede, en kan onderliggende emosies hieroor 
groot ongemak in interpersoonlike verhoudinge meebring. Bert en Anita probeer egter die nodige 
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aanpassings maak ten einde by die eise van nierversaking oon te pas. Deur dit alles heen is door by 
Bert en Anita die gevoel dot Bert se nierversaking "hulle lief de vir mekaar versterk het, en dot ons 
nou meer waarde heg aan ons verhouding as in die verlede•. 
Vir Bert het sy siekte hom "grater vrede met die lewe gegee, en ek steur my nou minder aan wat onder 
van ons dink. As mense ons nie wil aanvaar nie, stet ek nie in hulle vriendskap belong nie•. Die kinders 
se uitkyk op die lewe is ook deur Bert se siekte beinvloed, en hulle is nou meer bereid om sander 
materiiHe dinge klaar te kom. Beide Bert en Anita glo dot hulle lewenstyl verander het, en dot hulle 
by die nuwe situasie aanpas. "Ons weet dot die paadjie vorentoe onbekend goon wees, maar ons glo 
dot dft algaande duideliker en selfs makliker sal word•. Nierversaking het duidelik hulle perspektief 
op die lewe verander en hulle plaas nou meer klem op interpersoonlike verhoudinge, terwyl uiterlike 
vertoon 'n minder belangrike plek in hulle lewens inneem. Rolland (1987b; 1994) glo dot die waarde 
wat mense aan verhoudings toeken, hulle kohesie bepoal, en beskou dit as 'n belongrike determinant 
in hoe door met 'n kroniese siekte om gegaan word. Dit is dus moontlik dot mense deur hulle kontok 
met nierversaking 'n porodigma verskuiwing oor die lewe kon maok, wot tot groter intimiteit in hulle 
verhouding met mekaar kon lei. Daarom konsentreer Bert en Anita nou doarop "om 'n gesin te wees 
en dinge saom met die kinders te doen•. Met die kinders word door openlik oor Bert se gesondheid 
gepraat, al "ontstel en maak dit hulle kwood of skrom hulle weg doarvan·. Aktiewe 
vermydingstrotegiee by kinders word gesien as 'n metode om die stres van 'n ouer se siekte te honteer 
(Steele, Forehand & Armistead, 1997}. 
Die besluit om 'n nier oon 'n fomilielid te skenk, is 'n komplekse en spanningsvolle proses (Russell & 
Jacob, 1993; Bratton & Griffin, 1994). Bert se broer, Sorel het oangebied om 'n nier te skenk, maar 
hy is van mening dot .. Bert se toestond nog nie kritiek genoeg doarvoor is nie•. Hieroor is Anita 
verskriklik kwoad, dot Bert se fomilie nie die erns van sy siekte insien nie. Bert se mo is ook bereid 
om 'n nier te skenk, moor sy is te oud daarvoor. 'n Skenking van Sorel, is vir Bert en Anita 
problematies omdat hy sy gesin se enigste broodwinner is, en hulle nie weet hoe die nefrektomie hom 
kan be"invloed nie. Dus is hulle genoodsook om vir 'n kodawernier te wag. Is door nie gou genoeg 'n nier 
beskikboor nie, sol hulle Sorel weer vro, maar tons wil hulle hom nie met hierdie moontlikheid 
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konfronteer nie. Russell en .Jacob (1993) beskou die skenking van 'n nier as problematies omdat dit 
weliswaar 'n bedreiging vir die skenker se algemene gesondheid kan inhou. Verder kan daar ook 
psigologiese reaksies, soos depressie en selfmoordneigings by die skenker voorkom. Oor die algemeen 
beskou, wil dit lyk asof die skenking van 'n nier van een van die familielede in meeste gevalle 
problematies is. 
Die wagtydperk vir die oorplanting is 'n onder kwessie wat spanning by be ide Bert en Anita veroarsaak. 
Chacko, Robert, Harper, Kunik en Young (1996) het in hulle ondersoek by pasiente wat op 'n 
nieroorplanting wag angs as een van die algemene As I versteurings opgemerk. Trachy en Kushner 
(1986) skryf oorweldigende angs in die tydperk voor die nieroorplanting toe aan pasiente se vrese oor 
die onafwendbaarheid van dood en die bewustheid van hulle kwesbaarheid. Met die verhoging in 
ureum, is pasiente ook meer bewus van fisiese veranderinge, en bestaan vrese rondom hoe onder mense 
hulle sien. Bert se angs hou ook verband met sy fisiese verswakking, "knoppe aan my lyf en 'n 
onaangename reuk wat aan my kleef•. Anita glo egter dat 'n oorplanting Bert se simptome van 
moegheid, naarheid, en anemie sal verlig. Alhoewel daar vrese oor die nieroorplanting bestaan, wat 
tot heelwat angstigheid aanleiding gee, is beide tog hoopvol op genesing. 
Die hoop op genesing hou veral verband met Bert en Anita se geloof in God. Hiervan si hulle "God is 
groter as ons en wonderwerke is moontlik·. Vir hulle is die "wonderwerk die beskikbaarheid van 'n nier 
en 'n nieroorplanting•. Anita "droom alreeds oor die dog waarop Bert oorgeplant gaan word, en ek sien 
alreeds hoe ek hom hospitaal toe neem·. Dit bly wonderbaarlik dat mense daarin slaag om moed te 
hou en hoopval te bly op genesing, maar dit wil tog lyk asof daar 'n verband is met hulle onwrikbare 
geloof in die almag van God. 
Vir Bert en Anita was die gesprekke wat ek met hulle gehad het, 'n geleentheid om hulle gevoelens 
rondom Bert se nierversaking en behandeling te lug. Nie net het hulle waardering uitgespreek vir die 
wyse waarop die gesprekke gevoer is nie, maar ook vir die nuwe insigte wat dit gebring het. Met 'n 
telefoniese oproep sowat twee maande later, het ek vasgestel dot Bert intussen op peritoneale dialise 
besluit, en dot die kateter reeds ingeplant en in plek is. Hy sou oor sowat 'n week met dialise begin, 
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waorin Anita ook opleiding gaan ontvang. Met hulle huwelikslewe gaan dit goed, en Anita is hoorbaar 
verlig dat Bert uiteindelik behandeling ontvang. Die kwessie met die mediese fonds is ook suksesvol 
uitgeklaar. Bert is steeds verskriklik bang vir die dialiseprosedure, maar vir sy gevoel van 
onafhanklikheid is peritoneale dialise die beste behandelingsopsie wat hy kon kies. 
Die volgende aanpassingstake het duidelik na vore gekom uit die gesprekke met Bert en Anita. 
1. Om inligting oor dialise in te samel, sodat hulle 'n weldeurdagte besluit oor die tipe dialise vir hulle 
lewenstyl kan maak. 
-
2. Om vertroue in die mediese dokters te ontwikkel, en goeie kommunikasie met die mediese span daar 
te stel. 
3. Om hulle finansieHe posisie uit te sorteer, sodat veral Anita rustiger kan raak hieroor. Om saam 
te beplan vir die toekoms, vera I as Bert nie meer daar is nie. Anita is duidelik angstig hieroor, en Bert 
behoort betrokke te rook by finansiele beplanning vir die toekoms. 
4. Om 'n balans te vind tussen afhanklik- en onafhanklikheid. Anita moet aanpas by Bert se behoefte 
aan selfstandigheid, verantwoordelikheid vir sy siektetoestand aan hom oorlaot, en hom minder 
"pamper lang•. 
5. Om streshanteringsvoardighede aan te leer, om spanning te beheer. 
-
6.3.4 Kwantitatiewe beskrywing 
• ENRICH 
Figuur 6.4 verteenwoordig Bert en Anita se huwelikstevredenheid. Anita is oor die algemeen ietwat 
meer tevrede met hoar huwelik as Bert. Ooreenstemmigheid bestaan tussen hulle in die areas van 
kommunikasie, kinders in die huwelik, die rol van familie en vriende, ontspanningsaktiwiteite, en 
gelykmakende rolle. Verski lie kom voor in die areas van persoonlike aongeleenthede, konflikhantering, 
finansies, seksuele verhouding, en godsdiens. 
In die area van persoonlike aangeleenthede, word elkeen se persepsie in terme van die andereen se 
persoonlikheid, gedrag en optrede geevalueer. Die fokus is op gewi lligheid, opvlieendheid, buierigheid, 
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koppigheid, jaloesie, en besitlikheid. Persoonlike gedrag, soos die betoning van affeksie, rook- en 
drinkgewoontes, asook die neiging tot beheer en afhanklikheid word ook geevalueer. Anita is meer 
tevrede met Bert se persoonlikheid en gedrag ashy met hoar. Die verskiltelling kan in die lig van Anita 
se hantering van Bert en sy siekte verklaar te word. Sy oorbeskerm en pamper lang hom, gevolglik vind 
hy dit moeilik om outonoom te funksioneer. Bert ervaar Anita as beherend en dominerend, terwyl sy 
behoefte aan groter onafhanklikheid ondermyn word. Konflikte random versorging, en 
afhanklik/onafhanklikheid is problemoties binne hierdie verhouding, en kan op die langtermyn 
aanpassing by nierversaking ernstig benadeel. Dit is dan ook een van die aanpassingstake wat tydens 
die onderhoude met die egpaar geidentifiseer is .. Ontevredenheid oor persoonlike aangeleenthede 
word deur Rolland (1994) toegeskryf aan die skeefheid tussen die rolle van die versorger en pasient, 
wat aanleiding gee tot patrone van gesond teenoor siek, afhanklik teenoor onafhanklik, ensomeer. 
Hierdie asimmetrie kan tot wedersydse gevoelens van afkeur aanleiding gee. Die pasient kan 'n weersin 
ontwikkel in die moat se bevoegdheid en sterkte, en terselfdertyd skuldig voel dot hy 'n oorlas is. In 
sommige gevalle word skuldgevoelens verlig deur 'n uitdagende houding teenoor die gesonde moat in 
te neem, wat die moat van die pasient wegdryf. Die skeefheid tussen die versorger en die 
afhanklikheidsbehoeftes van die siek moat kan dus problematies vir die huweliksverhouding wees. 
Die verskiltelling in die area van konflikhantering, dui daarop dot Anita meer tevrede is met die wyse 
waarop konflik in die huwelik hanteer en verskille bygele word as Bert. Dit impliseer dot Anita 
realistiese verwagtinge random die moontlikheid van konflik in die huweliksverhouding het, en tevrede 
is met die wyse waarop rusies hanteer word. Wat belangrik is vir tevredenheid met konflikhantering, 
is dot huweliksmaats mekaar se emosies en perspektiewe verstaan, en verskille respekteer. Wanneer 
door op emosies gefokus word, kan die siektesituasie beter hanteer word omdat dit emosionele 
ongemak by beide verminder (Badger, 1990). Dit wil dus voorkom asof Bert en Anita in stoat is om 
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Die finansies en finansiele bestuur is 'n ander area waarin die egpaar 'n klein verskil met mekaar het. 
Anita het 'n meer realistiese houding teenoor finansiele sake as Bert. In die onderhoude het dit 
duidelik geblyk dat sy die finansiele implikasies von nierversaking ernstig neem, terwyl Bert hierdie 
bekommernis tot 'n groot mate aan haar oorlaat. Sy worstel ook met vrese rondom haar toekomstige 
finansiele situasie, terwyl die indruk bestaan dat Bert homself nie daarmee bemoei nie. Anita is 
natuurlik ook die broodwinner, en vonuit hierdie rol meer betrokke by die hantering von geldsake. 
Soos die gesprekke aangedui het, is Bert se beroepsfunksionering deur nierversaking be'invloed en 
noodsaak dit Anita om die broodwinnersrol in te neem. 
Die tellings oor die seksuele verhouding von Bert en Anita reflekteer hulle persoonlike gevoelens 
rakende affeksie en seksualiteit met mekaar. Dit gee ook 'n indikasie von die gemak waarmee 
seksuele sake bespreek word, asook die houding teenoor seksualiteit. Anita is in hierdie area meer 
tevrede, en het 'n positiewer houding teenoor seksualiteit as Bert. Bert se lae tevredenheid kan 
toegeskryf word aan simptome van nierversaking, wat in meeste gevolle erektiele probleme of 
impotensie veroorsaak. 
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Die verskiltelling in die area van godsdiens, dui daarop dat Bert godsdiens as 'n belangriker komponent 
van die huweliksverhouding sien as Anita. Godsdiens blyk egter 'n sterk punt van hierdie verbintenis 
te wees. 
· Die ENRICH vraelys dui aan dat daar in sekere areas van die huwelik ooreenstemmigheid tussen Bert 
en Anita is. Albei is ook voorstanders van gelykheid in die huweliksverhouding en maak nie 'n 
onderskeid tussen man/vroulike rolle nie. Hulle is dus in stoat is om rolle te verwissel na gelang van 
omstandighede. Daar is reeds gewys daarop dat rolverwisseling 'n belangrike aanpassingstaak vir die 
hantering van nierversaking is. Areas van Bert se lewe wat veral deur nierversaking bei"nvloed is, is sy 
beroepslewe, finansies en seksuele lewe. Sy siekte het ook 'n effek op sy rol as ouer en hy is nie meer 
in stoat om in al die behoeftes van sy kinders te voorsien nie. Familie en vriende het grootliks hulle 
kontak met hom afgeskaal, wat daartoe lei dat hy geisoleerd voel. Die finansies is vir Anita 'n groot 
probleem, veral omdat sy die broodwinner van die gesin is, en daar nie genoegsaam voorsorg vir die 
toekoms getref is nie. Aangesien sy ook die rot van broodwinner in die gesin speel, en verantwoordelik 
is vir meeste huishoudelike take, belnvloed dit haar verhouding met haar kinders. laastens, het Anita 
in die onderhoude aangedui dat sy en Bert nie genoegsame ondersteuning van familie en vriende kry 
nie, en dat sy 'n behoefte daaraan het, en word dit ook gereflekteer in die vraelys. 
• FACES III 
Figuur 6.5 verteenwoordig Bert en Anita se vlakke van kohesie en aanpassing. Op die kohesievlak 
funksioneer Bert geheg, en Anita afsonderlik. Die kohesietelling is aanduidend van die emosionele 
verhouding tussen Bert en Anita, en hoe hulle grense, tyd, ruimte, besluitneming, en belangstellings 
en ontspanningsaktiwiteite deel. Albei se tellings val binne die gebalanseerde kategorie van die 
Circumplex Model, wat volgens Olson (1993) 'n goeie aanduiding is van optimale huweliksfunksionering. 
Anita en Bert is dus in stoat om onafhanklik, maar nogtans geheg te funksioneer. Uit die gesprekke 
het dit geblyk dat Anita, vanwee Bert se siekte nie meer soveel op hom stoat maak nie, maar meer 
aangewese is op haarself. As die gesonde maat moet sy noodgedwonge sekere aktiwiteite sonder hom 
doen, en funksioneer sy daarom meer afsonderlik. Daareentoor funksioneer Bert geheg, en is 
emosionele nabyheid en lojaliteit aan die verhouding vir hom belangrik. Saamwees word nou deur hom 
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beklemtoon. Die egpaar is egter in stoat om nabyheid en afstand binne hulle huwelik te balanseer, en 





























Op die vlak van aanpassing, funksioneer beide Bert en Anita chaoties. Aanpassing fokus op die ~paar 
se 'N'moe om buigsaam te wees en 'Jer'Ondering in die leierskaprol, algemene rolle en reels binne die 
huwelik toe te laat. Soos in die geval van Peet en Ans, geld dieselfde van Bert en Anita se 
huweliksaanpassing. Die afleiding wat hieruit gemook kan word, is dat die oorgangstadium vanaf pre-
dialise na die dialisestadium organisatoriese patrone binne die huwelik ontwrig, en aanpassing by 
nier'Jer'saking kan bemoeilik. Anders as in die geval van Peet en Ans, is Bert en Anita in 
ooreenstemming met kommunikasie in die huwelik, en dus meer in stoat om 'Jer'Ondering na die meer 
buigsame vlak van aanpassing te bewerkstellig. 
Wanneer die ~paar se kohesietelling gebruik word om hulle huwelikstyl te 'Jer'duidelik, word hulle 
huwelik gekenmerk deur Anita wat in die praktiserende, en Bert wat in die toenaderingstadium is. 
Bader en Pearson (1988) 'Jer'WYS na hierdie huwelikstipe as die praktiserende-toenaderingshuwelik. 
Anita is die praktiserende moot, wat beteken dat sy 'n blywende ooreenkoms met haar eie 
onafhanklike identiteit, sowel as met die 'N'houding gemaak het. Sy is nou gereed om kwesbaarheid 
en intimiteit met Bert te ervaar. Sy is in stoat om 'n bevredigende 'Jer'houding met Bert te he, wat 
in ooreenstemming is met haar huwelikstevredenheid soos gedemonstreer deur ENRICH. Sy moet nou 
die 'Jer'moe aan dieper inti mite it 'N'der ontwikkel en nabyheid en afstand balanseer. 
Die praktiserende-toenadering ~paar het dikwels konflik wanneer een moat voor die andereen in die 
toenaderingstadium is. In Bert en Anita se geval, is Bert die toenadering moat, en ervaar hy dikwels 
konflik of hy die onafhanklikheid van Anita, die praktiserende moot, moet ondersteun terwyl hyself 
'n behoefte aan nabyheid het. Frustrasies kan by Bert ontstaan omdat daar nie gen~ tyd vir mekaar 
gemook kan word nie as gevolg van Anita se betrokkenheid by die buitewereld. 
Die praktiserende-toenadering kombinasie, 'Jer'Oorsaak dikwels vrees by die praktiserende moot dat 
die individuasieproses prys ~ moet word vir die moot wat toenadering soek. Die eise en begeertes 
van die andereen, kan die praktiserende maat onder druk plaas om belangstellings prys te gee. Vir 
Anita, die praktiserende moot, 'Jer'eis die tussenkoms van nierversaking dat sy haar fokus vanaf die 
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buitewereld no Bert verskuif. Die dilemma wat dit vir hoar kan skep, is dot sy onafhanklikheid wil 
behou om haarself te ontwikkel, maar t erselfdertyd wil sy ook deel van die verhouding wees. 
Aangesien die praktiserende-toenadering egpaar deur die differensiasiestadium beweeg het, het hulle 
'n innerlike patroon om konf likterende begeertes te hanteer en te prosesseer ontwikkel, en is hulle 
in stoat om verskille te onderhandel (Bader & Pearson, 1988). Soos wat FACES III aandui, is Bert en 
Anita realisties rondom die moontlikheid van konfl ik en konflikterende verwagtinge, maar is hulle in 
stoat om hierdie verskille tot albei se tevredenheid op te los. 
Ontwikkelingskrissise vir Anita, die praktiserende moat, behels (1) vrees dot sy hoar onafhanklikheid 
sal moet prysgee, (2) hoar neiging om intimiteit aan opoffering gelyk te stel, (3) konfl ikte met Bert 
se intimiteitsbehoeftes en hoar eie begeerte om persoonlik te groei en te individueer. Vir Bert, die 
toenadering moat, is krisisse gesetel in die afwisseling tussen periodes van intimiteit en pogings om 
sy vroeere onafhanklikheid te herstel, asook om ondersteuning te gee aan Anita se behoefte aan 
onafhanklikheid en persoonsontwikkeling. 
• FILE 
Figuur 6.6 gee 'n aanduiding van die akkumulering van lewensveranderinge en die stressore waarmee 
dit verband hou oor die afgelope 12 maande, asook veranderinge voor hierdie peri ode, wat 'n rol in Bert 
en Anita se aanpassing kan speel. 
Figuur 6.6 
Die akkumclering wn lcwenswrandcringc en gcpaardgaanclc stres 
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In die area van intra-gesinstres, het beide Bert en Anita oor die afgelope 12 maande beduidend meer 
stres as die normgroep ervaar. Die afgelope 12 maande word gekenmerk deur 'n verhoging in spanning 
en konflik tussen gesinslede onderling, asook probleme met ouerlike rolle. Anita het in die onderhoude 
aangedui dot die kinders vir hoar en Bert probleme gee, en dot hulle opstandig is as gevolg van Bert 
se siekte. Albei dogters is steeds nie aangepas by hulle pa se nierversaking nie. Die eise wat Anita 
gedwing is om te hanteer, asook stres met hoar rol as broodwinner, en die toenemende \ler'Sorging van 
Bert, beinvloed hoar psigososiale aanpassing, wat weer 'n invloed op hoar verhouding met die kinders 
het. Daarteenoor, vind Bert dit toenemend moeiliker om sy rol as vader in die gesin te speel. 
Nie ein van die twee het huwelikstres gerapporteer nie. Dit wil dus voorkom asof daar nie 
veranderinge in hulle huweliksverhouding oor die afgelope jaar voorgekom het, wat tot stres gelei het 
nie. Die rede hiervoor kan terugherlei word na hulle vlak van kohesie, en die wyse waarop hulle afstand 
en nabyheid balanseer, wat dui op hulle bekwaamhede as huweliksmaats. 
Finansiele stres is aansienlik meer teenwoardig by Bert as by Anita, en dan oak beduidend meer as die 
normgroep. Anita ervaar nie net minder stres as Bert nie, maar ook minder stres as die normgraep. 
Dit is 'n interessante paradoks met die onderhoude, waarin Anita telkens hoar bekommernis oor hulle 
finansies uitgespreek het. Bert is werkloas, en die feit dot hy nie meer fioonsieel tot die gesin se 
inkomste kan bydra nie, veroorsaak nie net stres nie, maar het, soas uit die onderhoude geblyk, ook 
·-- --
'n negatiewe imPQk op sy selfbeeld as versorger von die gesin. 
In die werksarena het beide Bert en Anita oor die afgelope jaar beduidend meer stres gehad as die 
normgroep. Die rede hiervoor is dot daar 'n verandering in beroepstatus by beide Bert en Anita was. 
Werkloasheid by Bert, en die verwisseling van die broadwinnersrol, het heelwat verandering en stres 
vir beide meegebring. Dit is dan ook die area, naas intra-gesinstres, wat die meeste verandering en 
stres teweeg gebring het. 
Die mate waarin siekte tot stres gelei het, is vir Bert en Anita dieselfde, en hulle stres is meer as die 
van die normgroep. Bert se siekte veroorsaak, interessant genoeg, selfs minder stres as hutle werk-
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en finansiele situasie. Dit wil dus voorkom asof die afhanklikheidsbehoeftes, vanwee Bert se siekte, 
en die toename in probleme vanwee die kroniese aard daarvan, minder stresvol as hulle werk- en 
finansiele situasie is. Die of Ieiding word gemaak dot gesinsverhoudinge, en finansiele- en werkstatus, 
belangrike aspekte in mense se lewens is. Wanneer probleme in hierdie areas bestaan, kan dit beteken 
dot mense se bronne so uitgeput word, dot hulle nie genoegsaam op 'n kroniese siekte kan fokus nie. 
Dit blyk dus betangrik te wees dot daar minder stres in hierdie areas moet wees, vir gesinne om by 
nierversaking te kan aanpas. 
Wanneer die totale veranderinge van die afgelope jaar vergelyk word met die voorafgaande periode, 
is dit -duidelik dot daar oor die afgelope 2 jaar enorme veranderinge was wat Bert en Anita moes 
hanteer. Die impak hiervan is die sterkste deur Bert gevoel. Vir hom was daar 'n toename in stres 
vanaf die voorafgaandejaar nadieafgelope 12 maande, terwyl dit vir Anita dieselfdegebly het. Stres 
by Bert oor die afgelope jaar, is die gevolg van intra'"9esinstres, en daarnaas sy finansies en werk, 
terwyl sy siekte minder stres veroorsaak. By Anita was intra'"9esinstres die hoogste, gevolg deur hoar 
werk, Bert se siekte, en finansies. Die invloed van Bert se siekte, het nie soos verwag 'n groat impak 
op die egpaar se stresvlakke nie. Ru.stad (1984) wys daarop dot swak finansiele status 'n faktor is in 
die gesin se aanpassing by 'n kroniese siekte, en beteken dit dot Bert en Anita se finansiele situasie, 
hulle aanpassing by nierversaking kan bemoeilik. Wat egter duidelik is, is dot hierdie egpaar steeds 
onder ongelooflike stres verkeer. 
6.3.5 Int§9rasie van kwalitatiewe en kwantitatiewe ge.gewens 
Die kwalitatiewe gegewens dui daarop dot Bert en Anita 'n stadium van onsekerheid beleef, wat 
verband hou met die progressiewe verswakking in Bert se gesondheidstoestand, die keuse oor die tipe 
behandeling wat die beste by hulle lewenstyl sal inpas, en onsekerheid oor die mediese uitgawes en 
of die mediese fonds daarvoor sal betaal. Anita wend pogings aan om inligting oor hierdie aspekte in 
te win, maar voel nie baie suksesvol daarmee nie. Gevolglik is daar sterk gevoelens van hulpeloos- en 
magteloosheid aanwesig. Verder bestaan wantroue in die mediese span, en vind die egpaar dit moeilik 
om hulle vrae en behoeftes te kommunikeer. Gevolglik is hulle kennis oor nierversaking beperk en 
gebrekkig. Onsekerheid by Anita hou verder verband met die toekoms en 'n lewe sander Bert. Wat 
hoar die meeste bekommer, is die finansiele situasie, en ook Bert voel dot sy finansies nie in orde is 
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om by nierversaking aan te pas nie. Albei is plotseling deur die nuus van eindstadiumnierversaking 
oorweldig, en dit is seker nie vreemd dat gevoelens van onsekerheid dan die prominentste is nie. 
Buiten vir die verwisseling in beroep- en huweliksrolle, het Bert se nierversaking hulle daaglikse 
bestaan ontwrig, en poog hulle steeds om die nodige aanpassings te maak om dit in hulle lewens te 
akkommodeer. Eweneens is gesinsverhoudinge ontwrig, en is daar by die kinders heelwat spanning oor 
hulle pa se siekte. Bert verkeer onder spanning, maar hy het hom tot 'n mate oorgegee aan die medici 
se besluite en behandelingsmetodes vir nierversaking. Daarteenoor ervaar Anita toenemend meer 
stres, as gevolg van haar broodwinnersrol en die feit dat sy al hoe minder op Bert kan steun. Die 
egpaar het ongelukkig nie 'n voldoende ondersteuningsisteem nie, maar Anita se behoefte hieraan 
behoort hulle te lei in die rigting om meer op ander se hulp staat te maak. Bert daarenteen, toon 
duidelik 'n sterk behoefte aan onafhanklikheid, maar daar is ook by hom 'n gereedheid om ander mense 
toe te laat om hom te versorg. 
Die kwantitatiewe opname bevestig dat Anita se persoonlike gedrag, veral oorbeskerming, vir Bert 
onaanvaarbaar is, en waarskynlik sy gevoel van outonomiteit beinvloed. Dit kan ook tot 'n verlaging in 
selfbeeld lei. Bert voel alreeds "nutteloos• omdat hy nie meer die broodwinnersrol vertolk nie. Anita 
sal dus versigtiger moet wees om nie Bert se rolfe totaal oor te neem nie. Hier is dus duidelik 'n 
konflik met afhanklik/onafhanklikheid. Die oplossing hiervoor li waarskynlik in die herorganisasie 
rondom die versorger- en pasientrolle, en dot persepsies aangepas word by die realiteit van hulle 
omstandighede. ~ 
Die egpaar is in stoat om konflikte te hanteer en sluiting te bereik, maar hulle 
kommunikasievaardighede, alhoewel hulle in ooreenstemming hieroor is, behoort verder aandag te 
geniet. Olson (1993) beskou kommunikasie as kritiek vir goeie huweliksaanpassing, en ook 'n 
voorvereiste om chaotiese aanpassing na die gebalanseerde areas van buigsaamheid en 
gestruktureerdheid te beweeg. Disharmonie bestaan verder in die areas van finansies en die 
seksuele verhouding. Die kwalitatiewe gegewens het alreeds daarop gedui dot hierdie areas, tesame 
met beroepsfunksionering, die meeste deur nierversaking geraak is. 
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Op die vlak van kohesie, is Bert en Anita in stoat om hulle emosionele binding op 'n gehegte en 
afsonderlike wyse in stand te hou. Hulle is dus in stoat om as 'n funksionele eenheid op te tree. 
Daarteenoor blyk aanpassing in hierdie stadium problematies te wees. Die krisis van nierversaking, 
het die huwelikslewe ontwrig en chaos heers op die oomblik. Bert en Anita is nog nie aangepas by hulle 
nuwe omstandighede nie, en onduidelikheid heers oor beheer, dissipline, onderhandeling, en 
rolverhoudings en -reels. Door is dus te veel verandering en te min stabiliteit. Door moet egter 
onthou word dot Bert en Anita in 'n oorgangstadium vanaf die pre-dialise no die dialisestadium verkeer, 
en daarom is dit nie ongewoon dot hier 'n ernstige krisis ondervind word nie. Door kan geargumenteer 
word, dot hulle no 'n periode van tyd beter aangepas kan rook by hulle omstandighede. Rustad (1984) 
is vanmening dot professionele persone, pogings van die pasient en huweliksmaat om chaotiese 
gevoelens te hanteer, met aanvaarding en herversekering, dot dit 'n normale reaksie in die 
aanvangstadium van 'n kroniese siekte moet benader. Dit was dan ook presies wat ek gedoen het. 
Laastens bevestig die kwantitatiewe gegewens dot veranderinge in finansies en werk die meeste 
ontwrigting oor die afgelope 12 maande veroorsaak het. Hierdie is 'n area van die huwelikslewe, wat 
spoedig uitgesorteer moet word ten einde aanpassing by nierversaking nie verder te bemoeilik nie. 
6.4 SLOT 
Hierdie hoofstuk het 'n kykie gegee in die ongelyksoortige, en sterk behoeftes en ervorings van die 
nierpasient en gesonde moat gedurende die pre-dialisestadium, wat hulle in ernstige konflik met 
mekaar kan plaas. Vir goeie aanpassing by die eise, wat nierversaking in hierdie stadium stel, is dit 
belangrik dot hierdie verskille so gou moontlik opgelos word. Die spesiale eienskappe van die pasient 
en gesonde moat se ogtergronde en milieu's het begrip gegee vir die onderskeie reaksies teenoor 
nierversaking en die hantering daarvan. Die emosionele reaksies van elke huweliksmaot soos skok, 
ongeloof, woede, angs, en ontkenning is in die pre-dialise stadium onafwendbaar, en dra by tot die 
ontwrigting van die huweliksverhouding. Die pasient en versorger moet dus afsonderlik en gesamentlik 
verantwoordelikheid neem vir hulle psigologiese welsyn, ten einde nie hulle verdere aanpassing by die 
verloop van nierversaking te bemoeilik nie. Die eerste oonpossingstook behels dot die realiteit van 
nierversaking erken word. Die tweede oonpossingstook, behels dot die egpaar hulle gevoelens rondom 
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die impak van nierversaking in hulle daaglikse lewens eerlik en openlik aan mekaar kommunikeer. Op 
hierdie wyse kan hulle die impak van nierversaking op hulle huweliksverhouding verminder. 
Eindstadiumnierversaking word vir varierende lengte van tyd geantisipeer, en die voorbereiding 
gedurende hierdie periode is belangrik vir die latere hantering van die siekte. Om te wag vir dialise 
en/of 'n oorplanting is vir beide die pasient en gesonde moat moeilik, en dra by tot hulle onsekerheid 
oor die toekoms. Eweneens bring die gedagte aan dialise gevoelens van angs mee, en is daar ook 'n 
konfrontasie met 'n mens se eie sterflikheid, en vrees vir die dood. 'n Derde aanpassingstoak behels 
dot die egpaar noodsaaklike inligting oor nierversaking, en die verloop en behandeling daarvan sal 
insamiL Die vierde aanpassingstaak behoort die kwessie rondom dood en die toekoms aan te spreek. 
Op hierdie manier kry huweliksmaats 'n groter greep op hulle situasie, en word onsekerheid verminder. 
Die gesonde moat is die primere bron vir ondersteuning van die siek moat, maar kan terselfdertyd ook 
'n bron van frustrasie wees. Dit is egter duidelik dot die gesonde moat net so diep geraak word deur 
nierversaking as die pasient self. Dit impliseer die vyfde aanpassingstaak, naamlik dot die egpaar 
deurgaans emosionele ondersteuning en begrip aan mekaar sal gee. Die verandering in huweliksrolle, 
en die aanpassing by die pasient- en versorgersrol, is 'n sesde aanpassingstaak vir hierdie stadium. 
Kenmerke van die pre-dialisestadium is die volgende: 
-- -
1. Onsekerheicf oor dieetvoorskrifte, wat interessant genoeg by beide die gesonde moats, Ans en 
Anita, tot 'n gewigstoename gelei het. Onsekerheid oor die verloop van nierversaking, en die mediese 
behandeling, asook onsekerheid oor die mediese uitgawes is verdere kenmerke van hierdie stadium. 
2. Gebrekkig inligting, as gevolg van swak kommunikasie met die mediese span. 
3. Ontwrigting in beroepsfunksionering, finansies, en verhoudings met kinders. 
4. Simptome van die uremiese sindroom wat tot moegheid lei, en die seksuele verhouding beinvloed. 
5. Gebrekkige ondersteuningsisteem, en 'n afname in ontspanningsaktiwiteite, wat tot gevoelens van 
alleenheid en isolasie lei. 
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Die kwalitatiewe en kwantitatiewe gegewens dui daarop dot die pre-dialisestadium 'n hoogs kwesbare 
tyd vir beide huweliksmaats en vir hulle huweliksverhouding is. Hierdie stadium word verder 
gekenmerk deur hoe vlakke van kohesie, chaotiese aanpassing, en lae huwelikstevredenheid. Dit wil 
dus voorkom asof die pre-dialisestadium 'n hoogs onstabiele stadium vir egpare kan wees. By Peet en 
Ans het nierversaking 'n beduidende rol in die huweliksverhouding gespeel, en die finansiele situasie 
by Bert en Anita, alhoewel dit steeds direk verband hou met Bert se nierversaking. Daar kan dus gese 
word dot die tussenkoms van nierversaking vir diepgaande veranderinge by beide pasient en gesonde 
maaf in verskillende areas van hulle lewens verantwoordelik is, e"n dot dit 'n invloed op hulle 
huweliksfunksionering het. 
Goodheart en Lansing (1997) beklemtoon dot pasiente geweldige probleme ondervind om aan te pas by 
progressiewe agteruitgang, aftakelende simptome, die reaksies van onder, die verlies aan rolfunksie, 
en die psigologiese simptome van disorganisasie. Die erkenning van hulpeloosheid, en dot die lewe 
onomkeerbaar verander het, is volgens hulle die eerste stop om vrugtelose strategiee te loot vaar, en 
kreatiewe aanpassingstrategiee te ontwikkel om met die kronisiteit van 'n siekte saam te leef. 
Pasiente en gesonde moats, wat nie in stoat is om hulleself rondom hulle nuwe situasie te herorganiseer 
nie, het hulp van professionele persone, soos sielkundiges nodig. 
Die sielkundige het 'n belangrike rol te speel in die pre-dialisestadium. Psigoterapie blyk 'n 
noodsaaklikheid:; eerder as 'n luukse te wees. Die rol van die sielkundige behels om die aanpassingstake 
van egpare vas te stel, en intervensies te maak om hulle te help met die bemeestering hiervan. 
Psigoterapie behoort die gesonde moat as 'n beskikbare en ondersteunende bran te betrek, en die 
huweliksisteem as 'n eenheid, wat saam deur nierversaking be:invloed word te hanteer. Die doel van 
terapie met egpare behoort in die eerste plek ondersteunend te wees, en in die tweede plek daarop 
gemik te wees om beter aanpassing by nierversaking en die verloop daarvan te bereik. 
In die volgende twee hoofstukke, word die dialisestadium beskryf, en is die fokus die subjektiewe 
ervarings van die hemodialise en peritoneale pasient en gesonde maat. 
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HOOFSTUK 7 
DIE HEMODIAUSE EGPARE 
Everything can be taken from a man but one thing: the last of the human freedoms - to choose one's 
attitude in any given set of circumstances, to choose one's own way. 
7.1 INLEIDING 
Viktor E. Frankl, Man's Search for Meaning 
(Siegel, 1989, p. 153) 
Kroniese hemodialise vir eindstadiumnierversaking, is 'n voorbeeld van die vordering van die mediese 
tegnologie, maar vir die pasient hou dit nuwe, en by tye oorweldigende psigologiese stres in. Om te 
oorleef moet die pasient leer om saam te leef met 'n dialisemasjien; hy moet dus sy afhanklikheid van 
die kunsmatige masjien verwerk. Indien die pasientgetroud is, dee I sy huweliksmaat hierdie uitdaging. 
Die doel van hierdie hoofstuk is om te eksploreer hoe die hemodialise pasient en gesonde moat 
dialiseterapie ervaar, en hoe dit hulle daaglikse lewens en psigososiale aanpassing be'invloed. 
Die eerste gevaltestudie wat aangebied word, is 'n egpaar wat nierversaking werklik as 'n gedeelde 
probleem beleef. Die gesprek is met hulle by die dialisekliniek gevoer, en dit was my eerste ervaring 
met dialiseterapie. Dat die dialiseerder 'n ingewikkelde stuk masjinerie is, was gou vir my duidelik. 
My eie projeksLe was Qm te dink dat die pasient dankbaar moet wees vir hierdie stukkie tegnologie, 
-
wat hoar in stacit stel om aan die lewe te bly. Maar ek het ook besef dat dit 'n tydrowende proses is, 
wat baie opofferinge vra en in stilte gewonder of dit enigsins sin maak om op hierdie wyse te probeer 
oorleef, laat staan nog om van lewenskwaliteit te praat. 
Die tweede gevallestudie, was 'n aangrypende ervaring. Ek het 'n pasient ontmoet wat bykans 20 jaar 
op tuisdialise is. Hy is iemand wat sy werk verloor het, geskei is van sy vrou en weer getroud is. Sy 
huis in 'n gegoede buurt moes hy verruil vir 'n tuiste by 'n kinderhuis. Dat 'n mens soveel teenslae in 
die lewe te bowe kon kom, was vir my bykans ondenkbaar. Die blymoedigheid waarmee hierdie pasient 
sy situasie hanteer, was vir my iets geweldigs, en bykans bo-menslik. Ek was opreg dankbaar dat hy 
deel van hierdie ondersoek kon uitmaak, omdat dit my oe geopen het vir die moed waarmee 'n mens in 
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stoat is om oor sy teespoed te triomfeer. Die gesprekke het soveel diepte en emosie be vat dot ek 
soms net stil, verdwaas gesit en luister het. 
Die derde pasient wat bespreek word, dialiseer ook tuis, en is self ongeveer 20 jaar op dialise. Die 
gesinslede het hegte bande met mekaar, en die kinders ken nie 'n gesonde pa nie. Hulle het met 
nierversaking groot geword. Saam hanteer die gesinslede die dialiseprosedure, waarin beide kinders 
opgelei is. Ondanks die materiele ontberinge wat gesinslede moes lei, woon hulle in 'n netjiese huis, 
wat goed versorg is. Vakansies as gesin saam bestaan nie, en dus is hulle vir die grootste gedeelte tuis 
en aangewese op mekaar. Alhoewel daar frustrasie met hierdie inperking is, is die gesin tevrede met 
hulle omstandighede. Langtermyn aanpassings is alreeds gemaak, en hulle gaan met hulle lewens aan. 
7.2 ABRIE EN UNETTE - "601> IS GOEI>" 
7.2.1 Agtergrond 
Abrie en Linette was die eerste egpaar met wie ek 'n onderhoud gereel het. Albei het met die 
telefoniese gesprek laat blyk dot hulle aan die ondersoek wil deelneem, maar dot hulle in die bykans 
drie jaar waarin Linette op dialise is, goed by hulle situasie aangepas het. Abrie is 'n pastoor in die 
AGS kerk, en Linette 'n huisvrou. Hierdie was die enigste gesprek wat ek nie op band opgeneem het 
nie. Die rede is dot die gesprek in die dialise-eenheid gevoer is, en dot daar te veel agtergrondgeraas 
was. Ek het later die dag die gesprek opgeteken. 
Abrie en Linette het verkies dot die gesprek gekombineer word met een van die doe waarop Linette 
dialise by die niereenheid ontvang. Ons het gereel om 8 uur die oggend, as sy alreeds op die 
dialisemasjien gekoppel was, en klaar hoar ontbyt genuttig het, bymekaar te kom. Die aand vantevore 
het ek nog weer geskakel om die reelings met hulle te bevestig, en ook toestemming gevra dot my man, 
wat self 'n nier- en oorplantingspasient is, aan die onderhoud kan deelneem. Hulle het nie hiermee 'n 
probleem gehad nie. Ek het gedink dot die egpaar goed met my en my man sou kon identifiseer, omdat 
hulle ook 'n predikantspoar, soos onsself is, en ook omdat my man vir ongeveer 2 jaar op hemodialise 
was voordat hy 'n oorplanting ontvang het. 
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Linette het polisistiese niere, wat sy oorgeerf het van hoar pa. Polisistiese niersiekte, vergroot die 
niere, en is bykans altyd oorerflik (Levey, 1988). Linette het dus vroeer in hoar lewe, met 
nierversaking en dialise kennis gemaak. Die siekte is ook oorgedra aan hulle oudste kind, Maartin, 
maar hy benodig op hierdie stadium nog nie behandeling nie. Sy onthou dot hoar pa, wat self 'n pastoor 
was, nierversaking hanteer het deur 'n positiewe lewenshouding in te neem, en nie met sy gesinslede 
daaroor te praat nie. Linette het 'n hegte verhouding met hoar pa gehad, en dit was vir hoar 'n groot 
skok toe sy van sy nierversaking gehoor het. Nosy dood, het dit hoar 'n geruime tyd geneem om vrede 
met hierdie verlies te maak. 
Geen 6iografiese inligting is beskikbaar nie, omdat Linette no die eerste gesprek besluit het dot sy 
meeste doe te moeg is, en doarom nie verder aan die ondersoek wil deelneem nie. Ek was 
teleurgesteld hieroor, maar het hoar besluit gerespekteer. Daarom het ek slegs een onderhoud met 
die egpaar gehad. 
7.2.2 Persoonlike oanpassing 
Ons was op die geskeduleerde tyd by die kliniek, waar ons hartlik deur Linette ontvang is. Abrie het 
gou koffie in die kafeteria goon drink. Linette het behoefte aan gesprekvoering met onder mense, 
behalwe Abrie. "Abrie is my klankbord, maar ek is bekommerd dot dit te veel vir hom rook. Ek kan 
nie my ervaring met gemeentelede deel nie, omdat my rol as predikantsvrou my nie toelaat om 
persoonlik te rook nie. Hulle verstaon ook nie die omvang van my siekte, en wot die behondeling behels 
nie. Doorom proat ek nie daoroor nie•. 
Die grootste oanpassing wot Linette moes maak, is die beperking op die vog wat sy mag inneem. Sy 
mag net twee koppies water per dog drink. Gevolglik is hoar Iippe en mond gedurig droog. Tydens ons 
gesprek het sy 'n poor moal solf oan hoar Iippe gesmeer, en help dit vir die droogheid. Hooper (1994) 
het gevind dot pasiente beperkings, veral ten opsigte van vloeistof-inname, as die ergste aspek van 
hulle behondeling beskryf. 
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Moegheid, een van die komplikasies van dialiseterapie {Nissenson, 1993), kom Linette te bowe deur so 
normaal moontlik voort te gaan met haar daaglikse pligte, en "myself nie daaraan oor te gee nie•. Sy 
glo dat mense hulleself willoos aan hulle omstandighede oorgee, sonder om daarteen te stry, en dan 
ook opgee op die lewe. Linette het die kroniese siekrol (Hardiker, Pedley, Littlewood & Olley, 1986) 
ingeneem, wat beteken dat sy haarself nie teen nierversaking verset nie, maar daarin slaag om, in 
soverre dit moontlik is met haar normale verpligtinge voort te gaan, en by die beperkinge van dialise 
aan te pas. Hierteenoor is daar pasiente wat 'n terminate siekrol aanneem, hulleself willoos oorgee aan 
hulle'omstandighede, en hulle selfrespek verloor (Hardiker, et al., 1996). Linette het ter illustrasie 
hiervan, van 'n vroulike pasient vertel, wat opstandig was oor haar siekte, min ondersteuning van haar 
man gekry het, en nie Ius was om haarself te versorg nie. Die vrou was vir haar 'n toonbeeld van 
iemand wat nie wou voortgaan met die lewe nie. In teenstelling hiermee het Linette nog 'n doel om 
voor te lewe. "Abrie en my kinders se besorgdheid en beskerming dra my van dag tot dag, en is vir my 
die enigste rede waarom ek nog wil lewe". 
Abrie vergesel Linette elke keer na die dialisekliniek. Dan sit hy sy pastorale werk voort op 'n 
draagbare rekenaar. Hy wil teenwoordig wees sou komplikasies met die dialise intree. Komplikasies 
van dialiseterapie, is 'n algemene verskynsel by dialise pasiente, en ook die rede waarom sommige 
pasiente soveel angs oor die prosedure het {Nissenson, 1993). Dit wil egter voorkom asof die 
prosedure ook vir die gesonde maat heelwat angs veroorsaak. Abrie het heelwat aanpassings in sy 
werkskedule gelnaak om Linette die prioriteitaandag wat sy nodig het, te gee. Hy moes ekstra hulp 
in die gemeente kry, en sy verpligtinge herskeduleer. Rustad (1984) merk op dot dit vir mans moeiliker 
is as vir vroue om die versorgersrol ten tyde van 'n kroniese siekte in te neem. Die rol is nie net 
"vreemd• vir die man nie, maar hang ook af van hoe hy sy program reel en by sy tydskedule hou. In 
Abrie se geval, blyk dit dat hy homself met die rol van versorger versoen, en sy werkskedule 
dienooreenkomstig aangepas het. 
Linette gaan haar gemeentelike werk afskaal, of haarself daarvan onttrek, omdat sy nie meer alles 
kan hanteer soos wet sy graag wil nie. Sy wil haar hoofsaaklik met aktiwiteite, soos Bybelstudie besig 
hou, wat ook vir haar meer betekenisvol as haar gemeentewerk is. Vir haar is haar geestelike lewe en 
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godsdiensbeoefening nou belangriker as die alledaagse praktiese lewe. Persoonlike stiltetyd, wat sy 
in die vorm van "lofprysing beoefen, is die belangrikste deel van my dag•. Nie aileen vind sy dit 
verrykend nie, maar gee dit haar die gevoel dat "God binne-in my woon en werksaam is". God is vir 
haar 'n immanente teenwoordigheid en daarom voel sy "dat ek saam met God 'n wenspan vorm•. 
Linette voel soms dat sy 'n "las• vir haar gesin is, ondanks die feit dat hulle haar verseker dat dit nie 
so is nie. Sy voel sy beperk haar gesin se ontspanningsaktiwiteite, soos vakansies saam. Vandat sy op 
dialise is, was die gesin nog nie weer met verlof nie, en voel sy skuldig hieroor. Rounds en Israel 
(1985) sowel as Rolland (1994) merk op dat skuldgevoelens by pasiente teenoor hulle gesinslede 
voorkmn, terwyl Nichols en Springford (1984) spesifiek verwys na skuldgevoelens wat verband hou 
met die pasient se ervaring dat hy sy gesin benadeel, en 'n stremming is. Eweneens kan die gevoel by 
die pasient dat hy 'n las vir gesinslede is, en die afname in sosiale aktiwiteite, die pasient aileen en 
verwerp laat voel (Rounds & Israel, 1985). 
Linette beskou haarself as 'n perfeksionis, en is baie gesteld op haar voorkoms. Dit is vir haar 
belangrik om haarself elke dag goed te versorg, omdat dit goed is vir haar selfbeeldinstandhouding. 
Verder wil sy mooi engoed lyk vir Abrie, en is sy van mening dat haar voorkoms ook 'n rol speel in hulle 
seksuele verhouding. Hiermee is daar nie probleme, soos wat Linette vermoed party manlike pasiente 
het nie. Linette het daarin geslaag om haar selfbeeld, ondanks haar nierversaking, in stand te hou. 
Hardiker et al. (1986fbeskou dit as een van die aanpassingstake wat nierpasiente moet bemeester. 
Dit is nie vreemd dat die selfbeeld veranderinge kan ondergaan nie, omdat die pasient sy siekte daarby 
inkorporeer. Verder kan 'n verandering in huweliksrolle ook die pasient se beeld van homself be"invloed 
(Hudson, 1971; Devins, Beanlands, Mandin & Paul, 1997). 
Linette erken dat daar dae is waarin sy in 'n "donker put is, waarin ek myself aan my gevoelens oorgee 
en myself goed uithuil. Maar dan besef ek gou dat ek myself ongelukkig maak, en dat ek eerder 
dankbaar behoort te wees vir dit wat ek nog het. Op my afdae praat en motiveer ek myself totdat 
ek weer beter voel". In hierdie opsig maak Linette van kognitiewe strategiee, soos situasie-
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herdefiniering gebruik moak, wat Stone, Helder en Schneider (1988) as 'n hanteringstrategie vir 
stresvolle lewensituasies sien. Hiermee verminder Linette die ernstigheid van hoar situasie. 
7.2.3 Huwelik- en gesinsaanpassing 
Die gesonde moat is die primere ondersteuner van die pasient (Rolland, 1993; 1994). Linette sien 
Abrie ook as hoar primere ondersteuner, en vind dit moeilik om mense buite die huweliksgrense by 
hoar siekte te betrek. In die kroniese stadium van nierversaking bepaal die interaksie tussen die 
pasient en versorger, die bestendigheid en wederkerigheid van hulle verhouding. Koppen Sorenson 
(1980) glo dot die pasient ook emosionele versorging aan die gesonde moat behoort te verskaf. 
Hiervaor is empatie vir die andereen 'n voorvereiste, en is beskpu Bader en Pearson (1988) dit as een 
van die rypheidsmylpale, wat deur egpare bereik moet word. Wanneer Linette Abrie as klankbord sien, 
beteken dit dot hy beskikbaar is om met hoar oor hoar diepste emosies te kommunikeer, terwyl hoar 
vrese dot dit te veel vir hom raak, 'n voorbeeld van hoar empatie met hom is. Hierdie egpaar slaag dus 
daarin om die wederkerigheid van hulle huweliksverhouding tydens die kroniese stadium van 
nierversaking in stand te hou. 
Abrie en Linette se wederkerigheid in hulle huweliksverhouding, is verder die resultaat daarvan dot 
hulle 'n besonderse band met mekaar het, en hulleself as 'n eenheid beleef, wat nierversaking en 
dialise saam moet hanteer. Rolland (1994) glo dot egpare wat siekte as 'n gedeelde probleem sien die 
psigososiale i~k deflnieer in terme wat erkenning gee aan die fisiese en psigososiale laste wat dit 
vir beide moats tot gevolg het. Egpare word dus bemagtig wanneer hulle nierversaking op 'n 
gebalanseerde manier as 'n verhoudingsaangeleentheid hanteer. 
Moartin, Linette en Abrie se seun, is 30 jaar oud en woon steeds by hulle. Hy word emosioneel erg 
deur Linette se siekte geraak. Hy sukkel om 'n verhouding met 'n meisie aan te gaan omdat hy bang 
en onseker is oor die verloop van sy nierprobleem, en die komplikasies daarvan. Sy mediese dokter het 
hom gerusstel dot sy nierprobleem nog onder beheer is, maar daar is steeds 'n mate van angstigheid 
by hom hieroor. Glueckauf en Quittner (1984) bevind ook dot dit vir die jong volwassene met 
nierprobleme moeiliker is om in die areas van volwasse interpersoonlike verhoudinge, sosiale- en 
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seksuele verhoudinge, asook in beroepsfunksionering aan te pas. Artinian (1990) glo dat die besluit 
om te trou by jong volwasse pasiente met nierprobleme uitgestel word, omdat 'n potensiele lewensmaat 
seker moet wees of sy kans sien vir 'n lewe saam met 'n kroniese probleem. Nierprobleme bemoeilik 
dus die selektering van 'n toepaslike huweliksmaat. Maartin se versigtigheid om 'n intieme verhouding 
aan te knoop, kan in die lig van hierdie realiteite verstaan word. 
Op my manse vraag oor hoe hulle teenoor God voel dat Hy die siekte in Linette se lewe toegelaat het, 
het Abrie geantwoord "God is teenwoordig in alles wat goed en sleg is, en Hy het 'n plan met ons 
lewens, maar ons kan dit nie aan die kant van die graf verstaan nie. Ons moet nie te veel vrae vra nie, 
omdardaar nie werklik antwoorde is nie. Vir ons is dit slegs belangrik om te weet dat God in ons 
lewens werksaam en teenwoordig is. Hy dra ons deur elke krisis·. 
Koppen Sorenson (1980, p. 153) sien mense se aanvaarding van God se plan met hulle lewens as volg: 
"An acceptance of God's sovereignty, coupled with the fact that He allows many things to happen that 
are puzzling to us, is born of a solid trust in His love and wisdom·. Hiermee wil mense se dat God in 
beheer is van hullewens is, en 'n doel daarmee het, en put hulle krag uit Godse alomteenwoordigheid 
en nabyheid, en stel dit hulle in stoat om teespoed te hanteer. 
Abrie en Linette se gesamentlike geloofsisteem dien as 'n vertrekpunt waarmee hulle nierversaking 
--
en dialise kan honteer. Linette se siening dat sy saam met God 'n wenspan vorm, en Abrie se 
uitgangspunt dat God 'n plan met hulle lewens het, verskaf aan albei 'n betekenisvolle en 
verduidelikende model vir hulle omstandighede, en verhoog die effektiewe hantering en aanpassing by 
nierversaking en dialise. Seide Metcoff en Whitaker (1982) en Bagarozzi en Anderson (1989) beskou 
onderskeidelik die geloofsisteem en gesinsmite as die kern waarom gesinsprosesse draai. Die 
geloofsisteem of mite vergemaklik mense se begrip van hulle lewensituasie en bepaal ook hoe hulle 
teenoor mekaar optree. 
Linette is gelukkig getroud, en beskryf Abrie as 'n "besonderse mens, wat haar so goed bystaan as wat 
hy kan, maar soms voel ek skuldig dat my siekte vir hom te vee I is. Dat ons so goed by nierversaking 
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en dialise aangepas het, is die gevolg van die goeie fondasie, wat ons vanaf die begin van ons huwelik 
neergele en verder op uitgebou het voordat ek siek geword het•. Navorsing (Rustad, 1984) oor die 
premorbiede persoonlikheid van die pasient het gevind dat dit 'n belangrike rol in aanpassing by 'n 
kroniese siekte speel. Persone, waar kroniese psigologiese probleme afwesig was voordat hulle siek 
geword het, het beter aangepas en vinniger gerehabiliteer. Verder speel die kwaliteit van die 
huweliksverhouding voor die aanvang van die siekte 'n groot rol in die aanpassing by die stres wat 
nierversaking vir albei huweliksmaats veroorsaak (Revenson & Majerovitz, 1991). Die afleiding kan dus 
gemaak word dat die kwaliteit van Abrie en Linette se premorbiede huweliksverhouding, hulle 
aanpassing by nierversaking vergemaklik het. 
Linette onthou dat haar pa nie oor sy siekte en sy gevoelens met sy gesin gepraat het nie. Sy 
daarenteen, is vas oortuig daarvan dat haar gesin moet weet hoe sy voel en wat sy ervaar. Openlike 
en eerlike kommunikasie hieroor is vir haar baie belangrik. Daar mag nie geheime vir mekaar wees nie. 
Rustad (1984) beskou kommunikasie in die huwelik, waar een maat kronies siek is, as 'n belangrike 
determinant in die sukses van aanpassing daarby. Dit wil dus voorkom asof Linette en haar gesin hulle 
gevoelens rondom haar siekte met mekaar deel, en dat dit verder bydra om hulle aanpassing te 
vergemoklik. 
Linette het haar kinders op die moontlikheid van haar dood voorberei deur dit met hulle te bespreek. 
Sou sy sterf, verwag sy Abrie moet gou weer trou, omdat sy wil he dat hy gelukkig moet wees. Haar 
oortuiging is "dat die dooies agtergelaat moet word•, en dat mense normaal met hulle lewens moet 
aangaan. Abrie het hieroor net verlee gelag en gese "ek bly weg van vroumense·. Linette is realisties 
oor die dood, en praat openlik daaroor. Terselfdertyd stel sy haar gesinslede gerus dat dit 'n normale 
deel van die !ewe is. 
Abrie en Linette het nierversaking en dialise in hulle daaglikse lewe geinkorporeer, en hanteer dit 
saam. Hulle probeer normaalweg met hulle lewens voortgaan. Linette besef egter dat sy van haar 
aktiwiteite sal moet afskaal omdat sy nie meer alles kan behartig nie. Abrie se aanpassings in sy 
werksituasie is skynbaar nie 'n opoffering vir hom nie, maar hy doen dit uit liefde vir Linette. Hulle 
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is gelukkig en bevoorreg dat die gemeente Abrie die ruimte gee om Linette sy prioriteit in sy lewe te 
maak. Of dit moontlik sou wees in 'n ander beroep, weet ek nie. Die egpaar se aanpassing by 
nierversaking en dialise word ook vergemaklik deur die premorbiede kwaliteit van hulle verhouding. 
Abrie se bywoning van die dialisesessies betoon sy empatie met Linette, maar terselfdertyd is dit ook 
'n strategie om sy eie angstigheid oor die behandeling te beheer. Linette het haar gesin se 
ondersteuning, instrumenteel sowel as emosioneel, baie nodig, en hulle gee haar die moed en durf om 
te bly leef. Hulle geloof is 'n aanpassingstrategie, en dit is vir hulle belangrik om die mite te leef van 
"God is goed en saam met Hom is ons 'n wenspan•. 
Linett~ en Abrie se huweliksverhouding word gekenmerk deur wedersydse interafhanklikheid, en 
demonstreer wat moontlik is in 'n huweliksverhouding wanneer huweliksmaats toegewyd is om die 
liefdesband en intimiteit, wat hulle oorspronklik bymekaar gebring het teaktualiseer. Saam het hulle 
die moeilike aanpassing ten opsigte van nierversaking en dialise gemaak, en het hulle geleer om mekaar 
met respek en sensitiwiteit te behandel. 
7.3 PIETER EN ANNEUE- "BUT UNTIL THEN. MY HEART WILL GO ON SINGING• 
7.3.1 Agtergrond 
Pieter is 42 jaar oud. Hy het Standerd 8 geslaag, en werk as 'n kabinetmaker. Hy woon in die 
Vaaldriehoek, en is sowat 'n jaar, vir die tweede maal getroud. Sy besonderhede is deur 'n ander 
nierpasient aanmy gegee. Hy is dus nie deel van die kliniek waar ek aanvanklik pasiente gewerf het 
nie. Pieter was egter geen vreemdeling vir my nie, want ek het voorheen met sy gewese vrou en 
kinders, ten tyde van sy egskeiding, terapiesessies gehad. Sy gesinslede, asook die man met wie sy 
gewese vrou nou getroud is, is dus goed bekend aan my. Die egskeiding was 'n ongelukkige en 
traumatiese gebeurtenis in Pieter se lewe. Sy gewese vrou was 'n verpleegster en dus baie betrokke 
by sy dialisering. Na die egskeiding moes hy sonder haar hulp regkom. Pieter is nou gelukkig met 
Anne lie getroud. Pieter is 'n klein, tingerige man, maar iemand met 'n groot, sterk gees. Ek het Pieter 
en Annelie by die AGS kinderhuis, waar hulle huisouers is, vir ons gesprekke ontmoet. Alhoewel Pieter 
dit akkommodeer en respekteer dat Annelie haar taak as 'n "roeping• sien, frustreer dit hom tog baie. 
Saam versorg hulle 13 kinders. 
-237-
Die huis waarin Pieter en Annelie woon, het klein vertrekke, en net een badkamer. Daarom begin die 
kinders at teen 4 uur die middag bad. In elke kamer is door 'n stapelbed, waarop twee-twee kinders 
slaap. 'n Huishulp versorg die skoonmaak van die huis, en die was- en strykwerk. Pieter en Annelie het 
min privaatheid, en nie genoeg tyd aileen nie. Een naweek per maand word die kinders in ander huise 
ingedeel, en is dit Pieter en Annelie se vry naweek. 
Pieter is sowat 3 jaar gelede van sy eerste vrou geskei. Hy het drie seuns uit sy vorige huwelik, van 
onderskeidelik 20, 17, en 11 jaar. Pieter hou tot 'n mate nierversaking vir die egskeiding 
verantwoordelik, alhoewel sy gewese vrou op 'n ander man verlief geraak het. Sy seksuele verhouding 
met Annelie is meer bevredigend as in sy eerste huwelik omdat erektiele probleme nou nie meer 
voorkom nie. Sy seksuele begeerte is 'n 5 op die vyf-punt skaal vir seksuele begeerte. 
Pieter glo "my siekte laat my geloof behou". Hy beskou homself as 'n "gesonde persoon omdat ek net 
my niere verloor het en het geleer om saam te leef met dialise". Hy werk vir homself, maar verdien 
'n klein inkomste. Annelie "ondersteun my wonderlik, en is by my en my siekte betrokke". Alhoewel 
sy nou vir die eerste keer met ernstige siekte te make het, het sy volgens Pieter goed aangepas 
daarby. Na 20 jaar op dialise vind hy dit steeds moeilik om by die dieetvoorskrifte te hou. 
Annelie is 52 jaar oud. Seide haar se ouers is oorlede. Met haar pa het sy 'n "redelike" verhouding 
gehad, maar "geen verhouding" met haar ma nie. Annelie het vier kinders, van onderskeidelik 30, 26, 
23, en 16 jaar uit haar vorige huwelik. Die laaste is 'n seun, wat sy en haar eerste man aangeneem het. 
Die outjie was 'n alkoholsindroom baba, en sukkel vandag op skool. Haar huwelik met Pieter beskryf 
sy as "mooi•, en sy is tevrede met hulle seksuele lewe. Ook sy toon baie seksuele begeerte, naamlik 'n 
5 op die die vyf-punt skoal. 
Alhoewel Annelie nog nie alles omtrent nierversaking weet nie, speel sy "in aile opsigte 'n 
ondersteunende rol in Pieter se lewe". Wanneer hy dialiseer, hou sy Pieter geselskap. Die 
dieetbeperkings is vir haar ietwat van 'n probleem omdat sy nie "heerlike disse• kan voorberei nie. 
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Pieter se siekte "bring ons nader aan mekaar•, en hy is vir hoar 'n toonbeeld van 'n "baie positiewe 
mens·. 
Pieter het die volgende droom aangeteken. "Ek red 'n man uit 'n rivier, of water, en doen driemaal 
mond-tot-mond asemhaling. Ek het die man se kop opgelig, hy het gehoes, en toe normaal begin 
asemhaat•. Hierdie droom het hy gedroom in die tyd wat ons met mekaar oor sy nierversaking gesets 
het. Water kan simbolies gesien word as die onbewuste. Volgens Crisp (1994) hou water ook verband 
met emosies, buie en die vfoei van energie. Daarom dan dot 'n mens kan "verdrink• of oorweldig voel 
deur jou emosies. Water is volgens Cirlot (1971) ook simbolies van die doop, en van sterwe en 
opstanaing. Simbolies beteken asemhaling die assimlering van geestelike krag. Die syfer 3 is simbolies 
van 'n spirituele sintese, en verteenwoordig die oplossing van konflikte (Cirlot, 1971). In die droom red 
Pieter die man van verdrinking, en blaas hy hom die lewensasem in. Jung (1968) verwys hierna as 
pneuma, wat beteken "gees• of wind, of soos von Franz (1998, p.82) dit stel: "air in motion•. 
Die droom kan dus daarop dui dot Pieter deur 'n periode beweeg waarin hy deur emosies uit sy 
onbewuste oorspoel of oorweldig word, wat bykans soos 'n doodservaring voel. Die konflik tussen lewe 
en dood word deur die droom geimpliseer, maar uiteindefik opgelos deur die toepassing van kunsmatige 
asemhaling, waarin hy die pneuma (of geestelike asem) ontvang. Die terugkeer uit die onbewuste 
ervaar hy as 'n herlewing, waarin hy van gevoelens van versmoring gered word. Hierna keer hy terug 
--
na 'n stoat waarin hy vrylik kan asemhaal. Die droom kan ook daarop dui dot Pieter op 'n baie intieme 
vlak met sy liggaam omgaan, en bewus is daarvan dot dit op 'n kunsmatige wyse aan die lewe gehou 
word. Dit is ook aanduidend van die wisselwerking tussen liggaam en gees. 
'n Ander "fantastiese droom• wat hy onthou, was in die tyd toe hy nog met Susangetroud, en hy baie 
ernstig siek was. In hierdie tyd het hy mense gevra om vir hom te bid sodat die Here sy lewe kan 
spaar. Hy wou 'n lang en gelukkige lewe he. "Ek droom ek is besig om te skeer, en kyk vir myself in 
die spieel en my hare en board is spierwit grys. Ek het wakker geskrik en vir Susan gese ek het so pas 
gedroom ek gaan oud word•. In dieselfde week het hy ook die volgende droom gehad. "Ek droom van 
'n manse hand, met 'n lang mou. Die man maak my wakker, en se: 'Jy het God gevra vir 'n lang lewe'. 
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Daarop se die man 'jy moet die Here prys met jou lewe'. Ek het wakker geskrik en gese: 'Dankie, 
Here'•. Pieter beskou die bogenoemde twee drome as antwoorde op sy gebede om 'n lang lewe te he. 
Die skrifgedeelte ·wi I jy voor jou tyd doodgaan? Ek le jou voor die lewe of die dood, kies jy nou·, 
asossieer het met hierdie twee drome, en hierin kry hy die opdrag "om die Here te prys met my lewe, 
en ook uit dankbaarheid te leef vir Sy goedheid en genade·. 
7.3.2 Persoonlike oonpassing 
Pieter se nuwe rol as huisvader, alhoewel frustrerend, neem hy met erns op. Dit is vir hom belangrik 
om in die kinders se behoeftes te voorsien sodat hulle die huishouding positief kan ervaar. Tog voel 
hy dat"hy "afgestomp• raak en hoop hy dot hy en Annelie vorentoe 'n huis van hulle eie sal he. "Die 
kinders kom alma! uit moeilike huislike omstandighede, en dink die wereld skuld hulle iets. Dissipline 
is 'n probleem want die kinders draai hulle rug op 'n mens en maak of hulle jou nie hoor nie, en 'n 
pakslae doen niks aan hulle nie. Dit maak my rasend en moedeloos, en sommige doe wil ek sommer net 
bedank•. Ondanks Pieter en Annelie se goeie bedoelinge met die kinders, voel hulle dot hulle nie 
diepgaande veranderinge in die kinders se gevestigde lewenspatrone kan maak nie. 
Vir dialise pasiente is die beoefening van 'n beroep baie moeilik as gevolg van die afname in energie en 
stamina (Levy, 1984). Doorom is baie pasiente nie in stoat om te werk (Hersh-Rifkin & Stoner, 1993), 
of 'n vorige vlak van beroepsfunksionering te bereik nie (De-Nour, 1994). Pieter is genoodsaak om te 
werk om die mediese kostes van sy behandeling te betaal. Na sy nierversaking het hy sy werk verloor 
en daarna 'n besigheid as kabinetmaker begin. Die inkomste bied nie veel finansiele sekuriteit nie, en 
"die horde fisiese arbeid, voel ek aan my lyf, vera! in my skouers en gewrigte•. 
Pieter is 'n pasient by die Johannesburg Algemene Hospitaal. Aanvanklik is hy by die hospitaal 
gedialiseer, maar die reiskoste waste duur. Op 'n dag het hy vir die verpleegpersoneelgese, "ek kan 
nie meer vir dialise kom nie, want dit maak my bankkrot en ek het nie geld om op en of te ry nie•. 
Gelukkig genoeg, was door op daardie stadium 'n persoon wat sy dialisemasjien na sy dood bemaak het 
aan pasiente wat dit werklik nodig het, en het Pieter die dialisemasjien gekry. Nou voer hyself die 
dialiseprosedure tuis uit. Geografiese Jigging is een van die probleme waarmee dialise pasiente te 
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kampe het, en ook een van die redes vir die hoe werkloosheidsyfer (Levy, 1984; De-Nour, 1994). 'n 
Goeie oplossing vir hierdie probleme is, soos in Pieter se geval, tuisdialise. Pieter verkies om homself 
te dialiseer, "en vir my het dit nou 'n leefwyse geword". Hy besoek die hospitaal net elke drie maande, 
en neem dan die uitslag van sy bloedtoetse, wat hy privaat laat doen, vir die dokter. Na elke besoek 
maak hy seker dat hy op hoogte is van sy kreatinien-, ureum-, en kaliumtellings. 
Pieter is goed aangepas by tuisdialise. Hy weet hoe om krisisse, soos 'n kragonderbreking of 
verstopping in die pype te hanteer. Hy het dus die eerste aanpassingstaak, naamlik die werking van 
die dialisemasjien, soos voorgestel deur Hardiker, Pedley, Littlewood en Olley (1986) bemeester. 
Daarmee saam het hy sy angstigheid oor tuisdialise oorkom, wat volgens Nichols en Springford (1984) 
'n aanvanklike reaksie by tuisdialise pasiente is. Die tyd wat dialiseterapie in beslag neem is 
alombekend, en vir Pieter is dit steeds 'n tydrowende proses. "Na dialise voel ek gewoonlik open tob, 
maar dit wissel ook van dag tot dag". Sommige dae voel hy moeg na dialise, wat beteken dat die 
gevolge van dialiseterapie onvoorspelbaar, en afwisselend is. 
Alhoewel dialiseterapie simptome van die uremiese sindroom verlig, is daar ook probleme wat 
voortduur ondanks dialiseterapie (Fortner-Frazier, 1981). In Pieter se geval duur endokriene 
metaboliese versteurings en dermatologiese abnormaliteite voort. "Ek het veral 'n probleem met 
fosfate, wat vinnig klim, en daarom mag ek nie suiwelprodukte eet nie. Ek moet ook min vleis en eiers 
eet, omdat proteiene maklik omgesit word in ureum, wat nie deur die masjien uitgewas word nie". 'n 
Ander probleem waarmee Pieter te kampe het, is pruritis (droogheid en jeukerigheid van die vel). Sy 
dokter het voorgestel dat hy sy dialisemasjien met Jik, in plaas van formalien uitwas. Skynbaar het 
dit tot 'n afname in pruritis gelei. Pruritis is 'n algemene verskynsel by pasiente op dialise, en by 
sommige pasiente, soos skynbaar ook in Pieter se geval, word dit toegeskryf aan 'n hoe serum 
fosforvlak (Nissenson, 1993). Die enigste verligting is om medikasie, soos anti-histamiene te neem, en 
die vel gereeld met vogroom in te smeer. 
Versteurings in kalsium en fosfor metabolisme, is volgens Nissenson (1993) komplikasies van langdurige 
dialiseterapie. Gedurende die progressie van nierversaking is daar 'n verlies aan die vermoe om fosfate 
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uit te skei. Fosfaat ione akkumuleer in die liggaamvloeistowwe en lei tot 'n vermindering in serum 
kalsium. Die paratiro'ied kliere se funksie is om 'n normale konsentrasie van kalsium in die 
liggaamvloeistowwe in stand te hou, maar met eindstadiumnierversaking reageer dit met 'n verhoogde 
produksie van paratiro'iedhormoon. Dit veroorsaak dat kalsium uit die bene geabsorbeer word en lei 
tot 'n verlies aan beendigtheid en sterkte. Dialise korrigeer nie ten volle die versteuring in kalsium-
fosfor metabolisme nie, en dus is progressiewe osteodistrofie (beenverbrokkeling) 'n ernstige 
probleem vir baie dialise pasiente. Pieter se gewrigspyne is dus nie net die gevolg van sy fisiese arbeid 
nie, maar 'n komplikasie van eindstadiumnierversaking. 
Humeurigheid, uitbarstings, en aggressie is volgens Pieter 'n probleem by sommige dialise pasiente. 
Hersh-Rifkin en Stoner (1993) vind dat dialise pasiente tye van tevredenheid met hulle omstandighede 
ervaar, wat afgewissel word met episodes van woede. Die rede hiervoor is die beperkinge wat dialise 
op pasiente plaas en hulle afhanklikheid van die dialisemasjien (Abram, 1977). Pieter skryf pasiente 
se reaksies toe aan die hoe ureum-, kalium-, en kreatinienvlakke, en die "feit dot pasiente nie hierdie 
situasie wil he nie. Die klomp wette wat 'n mens moet hou bring opstandigheid". Daarteenoor skep 'n 
nieroorplanting vryheid van dieetbeperkings en dialise, en was hy in die 8 jaar na een van sy 
oorplantings "dankbaar vir my nuwe gesondheid en was dit die mees fantatiese tyd in my lewe". 
'n Ernstige gevolg van dialise, is die finansiele uitgawes daaraan verbonde. Die medikasie en 
dialisestowwe, wat Pieter maandeliks gebruik, beloop R1 000 per dialise. Verder moet hy 3 keer per 
week homself erythropoietin inspuit, omdat sy byniere dit nie meer afskei nie. Vir 6 inspuitings betaal 
hy 'n RlOOO, wat "ek eintlik nie kan bekostig nie, maar daarsonder is ek doodmoeg". Erythropoietin 
word gebruik vir anemie, en verbeter ook die kognitiewe funksionering, gemoedstoestand en 
lewenskwaliteit van pasiente op hemodialise (Fox, O'Boyle & Hill, 1994), maar is ook 'n addisionele 
uitgawe (Will & Johnson, 1994). Die mediese uitgawes is vir Pieter "'n swaard oor my kop, maar dit 
help nie om daaroor moedeloos te word nie". Hardiker et al. (1986) beskou die hantering van die 
finansiele gevolge van nierversaking as een van die aanpassingstake van die diaiise pasient, maar dit 
lyk bykans onmoontlik te wees om tred te hou met die mediese uitgawes daaraan verbonde. 
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'n Belangrike aspek van die mediese behandeling, is die verhouding tussen pasient en dokter, veral die 
kommunikasie tussen hulle (Hudson, 1971: Binik, 1983: Levy, 1984: Hatchet, Friend, Symister & 
Wadhwa, 1997). Vir Pieter is 'n belangrike voorvereiste van hierdie verhouding dot "ek menswaardig 
behandel moet word·. Siegel (1989, p. 118} som dit as volg op: "Patients want to be seen as people. 
For me the person's life comes first: the disease is simply one aspect of W. Dit is dus duidelik dot 
dit vir die pasient belangrik is om ook as mens, en nie net as wetenskaplike objek hanteer te word nie. 
Vir hierdie rede stel Rolland (1993: 1994) voor dot die mediese span die pasient se behoefte aan 
begrip en sensitiwiteit respekteer, en ruimte maak vir die inkorporering van die psigososiale eise wat 
'n siekte aan die pasient en gesinslede stel. Die terapeutiese sisteem wat deur die mediese span 
geskepword, verhoog die samewerking tussen dokter en pasient. 
Pieter het reeds 3 nieroorplantings gehad, maar vanwee swak weefselpassing het verwerping telkens 
voorgekom. Buiten dot hy by een van die operasies "by die dood omgedraai het, skep 'n oorplanting 
soveel verwagtinge en werk dit nie, is die teleurstelling baie groot•. Sy ervaring is ook "dot 'n mens 
lank vat no die operasie om net weer jouself te word•. Vir hierdie rede oorweeg hy nie weer 'n 
oorplanting nie. Hy verkies om op dialise te bly omdat hy bekend is met die prosedure, en sy kanse 
op oorlewing beter ag as met 'n oorplanting. McCauley en Johnson (1994} sonder ook hierdie twee 
redes uit waarom pasiente dialise bo 'n oorplanting verkies. 
Pieter het gehoor dot pasiente sowat 16 jaar met dialise kan oorleef. Hyself is alreeds 20 jaar op 
dialise en se, "as 'n mens positief is, en die ding sielkundig kan oorwin kan jy Ianger leef. 'n Mens is 
baie sterk, en kan baie vat•. Verder goon Pieter van die standpunt uit "dot ek net my niere verloor 
het, verder makeer ek niks, en ek glo dit•. So onderskei hy tussen sy siekte en homself as mens, en 
stel dit hom in stoat om aan homself as 'n gesonde per soon te dink ondanks sy nierversaking. Wat hom 
betref, "kan enige situasie 'n mens tref, maar dan is door net twee opsies wat 'n mens kan uitvoer: jy 
kan of besluit nou is my lewe verby, of jy kan vir jouself seek goon die beste maak van dit wat ek nog 
het•. Pieter definieer homself dus nie net in terme van sy siekte nie, maar hou in gedagte dot sy lewe 
'n groter omvang as net nierversaking het. Sy geloofslewe is 'n onder wyse waarop hy sy situasie 
bemeester. "Ek glo die Here dra 'n mens elke dog, want in 'n mens se eie krag kan 'n mens dit nie doen 
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nie•. Hy put krag uit sy geloof, en is ondanks sy gesondheidstoestand blymoedig. "My lied vir my 
lewe is, 'but until then, my heart will go on singing'. 
Bond (1993) beskou die mite waarvolgens mense lewe as 'n middel om by hulle lewensomstandighede 
aan te pas, en om die persoon in 'n funksionele verhouding met sy omgewing te plaas. 'n Mite het dus 
die funksie om mense tevrede te maak met hulle lewensomstandighede. Hoe mense hulle 
lewensomstandighede ervaar, is nie empiries bewysbaar nie, maar Bond (1993) sien dit as 'n 
fenomenologiese realiteit, terwyl Bagarozzi en Anderson (1989) 'n mite sien as dit wat betekenis gee 
aan spesifieke aspekte van die mens se alledaagse lewe en bestaan. Pieter se lewe word gerig deur 
'n religteuse of godsdienstige mite, wat betekenis gee aan sy verlede, kontinu"iteit verskaf, sy huidige 
lewe definieer en rigting aan sy toekoms gee. Sy persoonlike mite stel hom in stoat om sy ervarings 
te organiseer op so 'n wyse dat dit vir hom psigologiese betekenis en belangrikheid gee. Pieter se 
konsep van sy egskeiding en nierversaking, plaas hy binne die religieuse mite "dot God betroubaar is, 
en dat die mens hom moet onderwerp aan alles wat Hy hom opte•. Die wete dat God deur teenslae die 
mens vorm na die beeld van Sy seun, maak dit vir Pieter draagliker om die oomblikke van lyding en pyn 
te hanteer. Hiervan se hy, "vermenigvuldig is die teenslae van die kinders van die Here, maar die Here 
salons deurdra deur almal, want God dink net goeie goed oor ons•. 
Pieter verstaan sy nierversaking as "dat ons in 'n gebroke wereld bly, en gebroke mense is. Daarom 
is Christus se li9gaam vir ons gebrysel aan die kruis, sodat ons heel mense kan wees•. Pieter glo "dat 
al is jou liggaam gebroke, kan jou siel en gees nog heel wees, en daarom kan jy bly wees·•. Hy glo 
verder "dot die Here wil he dat mense geestelik, eerder as liggaamlik gesond moet wees, dit maak vir 
Hom eerste soak. As die liggaam vir Hom soak gemaak het, sou Hy my allankalgesond gemaak het, en 
sou dit nie vir my nodig gewees het om op die dialisemasjien te wees nie·. Geestelike en emosionele 
gesondheid hang vir Pieter saam met sy verhouding met God aan wie hy sy "lewe totaal oorgegee het•. 
Uit hierdie verhouding met God put hy sy krag en inspirasie, en "gee dit my krag om aan te gaan·. 
Godsdiens en religie is 'n vorm van psigologiese aanpassing vir emosionele intensiteite, en het 'n 
beskermende en isolerende funksie ten opsigte van die psige (Bond, 1993). Religieuse uitdrukking, soos 
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wat dit by Pieter aangetref word, het dus vir hom 'n aanpassende funksie en plaas hom in 'n funksionele 
verhouding met die eise van nierversaking en dialise. 
7.3.3 Huwelik- en gesinsaanpassing 
Statistiek dui daarop dat siekte en ongeskiktheid 'n risikofaktor is vir die voortsetting van die huwelik. 
Lyons, Sullivan, Ritvo en Coyne (1995) verwys na 'n opname in Kanada, wat aandui dat ll'ro van 
gestremde persone tussen die ouderdomme van 15 en 64, in 1986, geskei was, in vergelyking met die 
6% van die nie-gestremde populasie. Eweneens is spinate pasiente meer geneig om geskei te wees. 
Data soos hierdie dui op die negatiewe impak wat siekte en ongeskiktheid op die huweliksverhouding 
kan he, maar verduidelik nie watter faktore tot egskeiding aanleiding gee nie. Lyons et al. (1995) is 
wei van mening dat egskeiding 'n aanduiding van die kwaliteit van die huweliksverhouding is. Wanneer 
'n huweliksverhouding as 'n interafhanklike verhouding tussen twee individue gesien word, kan siekte, 
en die verhoogde afhanklikheid van die siek maat die gesonde maat met ekstra verantwoordelikhede 
betas, wat op die langduur die huwelikskwaliteit verander, en egskeiding onafwendbaar maak. 
Pider se egskeiding was een van die grootste traumas van sy lewe. Hy glo egter "'n mens kan die 
verlede doodleef, en voortgaan met 'n nuwe lewe. Teenoor Susan voel ek soos 'n oorwinnaar, en ek is 
nie platgetrap deur die egskeiding nie. Alhoewel ek rede het om verbitterd te wees, beskou ek Susan 
se buite-egtelike verhouding as 'n strik wat deur die Duiwel gestel is, waarvoor sy geval het. Maar ek 
maan myself met jy wat se dat jy staan, pasop dat jy nie val nie. Vandag koester ek geen kwade 
gevoelens jeens Susan nie, en gun ek haar geluk en vrede•. 
Alhoewel Susan bang was Pieter "verloor sy wil om te lewe•, wassyantwoordaan haar, "niejy nie, niks 
sal maak dat ek die wil om te lewe verloor nie, want ek willewe•. Pieter glo Susan het hom ontgroei 
omdat sy goed gevorder het in haar werk, en met ander professionele persone gemeng het. "Sy wou 
ook nie meer met my siekte en met 'n siek man saamleef en my verpleegster wees nie. Hieroor voel 
ek skuldig, want ek was meer in die hospitaal as iewers anders·. Daarom glo hy sy siekte het 'n groot 
rol in sy egskeiding gespeel, wat Susan "kwesbaar gemaak en haar in 'n buite-egtelike verhouding laat 
beland het•. Wat hom betref het sy nie Ianger kans gesien "vir die bitter en soet van die !ewe nie•. 
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Rolland (1994) glo dat 'n kroniese siekte vir egpare aanhoudend herinner aan die verliese wat hulle 
persoonlik en in hulle verhouding met mekaar lei. 'n Buit~-egtelike verhouding gee dan uitdrukking aan 
die behoefte om uit die situasie te ontsnap en versorging elders te vind, asook om 'n gevoel van 
normaliteit te herbevestig. Koppen Sorenson (1980) vind egter dat vroue minder geneig is om troos 
en aanmoediging by 'n ander man te soek. Kulturele standaarde maak dit makliker vir 'n vrou om steeds 
emosioneel op haar siek man te steun. Dit is egter waar dat 'n gesonde, sekure huwelik swaar gebuk 
gaan onder die verantwoordelikhede wat die fisiese, emosionele en spirituele eise daarvan aan beide 
huweliksmaats stel. Voeg hierby nog ander stres, en dit is te verstane waarom sekere 
huweliksverbintenisse nie met die ekstra las van 'n kroniese siekte oorleef nie. 
Koppen Sorenson (1980) merk verder op dat by huwelike waarin een maat kronies siek is, die neiging 
bestaan dat die man-vrou tipe verbintenis vervang word deur 'n ouer-kind tipe verbintenis. Die 
gesonde maat neem 'n moederrol teenoor die siek maat in, wat die kindrol aanneem. Die gesonde maat 
"troetel• die siek een, en neem die pligte aan wat 'n moeder gewoonlik vir haar kind doen. Bradshaw 
(1991) verwys hierna as die afsneller van die kindarchetipe, terwyl Rolland (1994) 'n kroniese siekte 
vergelyk met die toevoeging van 'n nuwe baba tot die gesinslewe. Met eindstadiumnierversaking het 
die pasient dikwels spesiale versorging nodig, wat hom afhanklik maak van die gesonde maat. Dit is 
'n ongelukkige feit dat sommige egpare so met die rolle van versorger en pasient identifiseer, dat hulle 
hul verhouding nie kan losmaak van die siekte nie. Die wanbalans wat ontwikkel tussen versorger en 
pasient kan daCJ!:om tot huweliksverbrokkeling lei (Rolland, 1994). 
Pieter se egskeiding het hom "verwerp laat voel en diep seergemaak, maar my slotsom is dat Susan van 
my geskei is, nie omdat ek nie goed genoeg was nie, maar omdat sy nie meer saam met my gelukkig kon 
wees nie. Daarna het ek tog getwyfel of 'n vrou my weer sal kan liefhe, want as Susan my nie meer 
liefhet nie, watter ander vrou sou dan? Vir die egskeiding het ek Susan vergewe, want ekself het ook 
Godse vergiffenis nodig•. Hierna is Pieter se "lewe radikaal verander•, wat aansluit by 'n opmerking 
deur Estes (1992, p. 373): "It may not have turned out to be a happily ever after, but most certainly 
there is now a fresh Once upon a time waiting for you from this day forward•. Pieter slaag daarin om 
van sy nuwe lewe en huwelik 'n sukses te maak ondanks die terugslae wat hy moes hanteer. Van Anne lie 
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se hy, "sy is 'n maat en sielsgenoot, dit is met haar wat ek my diepste emosies kan deel. Sy sien my 
lewe in honderde fasette, en nie net nierversaking, wat maar een faset van my lewe is nie. Annelie het 
my lief as mens en aanvaar my vir wat ek is. Sy laat my welkom en veilig voeJ•. Annelie het ook "'n 
nuwe lewe, en Pieter is nou my man. Ek het die verlede afgesluit, en die feit dat ek weer liefde gevind 
het, is vir my 'n helende ervaring. Die Here het vir ons iets spesiaals gegee, iets unieks·. 
Pieter het dus persoonlike krisisse oorkom. Sy lewenshouding en ingesteldheid teenoor 'n krisis is "dit 
is nie ·soseer wat met jou gebeur nie, maar hoe jy dit hanteer. My opinie van 'n krisis is dat dit jou kan 
onderkry, of dit kan van jou 'n beter mens maak. Mense leer hulleself beter ken in krisistye, en kan 
heers..oor hulle probleme. Verder glo ek dat mense die beste van hulle situasie moet maak, moet 
ophou kla, en meer dankbaar wees•. Die beste opsomming van Pieter se lewensbeskouing is in die 
woorde van Viktor Frankl (1984, p.135), "'We must never forget that we may also find meaning in life 
even when confronted with a hopeless situation, when facing a fate that cannot be changed. For what 
then matters is to bear witness to the uniquely human potential at its best, which is to transform a 
personal tragedy into a triumph, to turn one's predicament into a human achievement. When we are 
no longer able to change a situation- just think of an incurable disease such as inoperable cancer-
we are challenged to change ourselves•. 
Pieter se nierversaking is vir hom "'nie die einde van die pad nie en ek is nie bang om dood te gaan nie. 
Ek lewe nou en-_ elke dag voluit. Ek sou verkieslik sonder dialise wou leef, maar 'n mens moet die 
werklikheid in die oe kyk en vrede maak. Dialise is 'n wonderwerk, en ek moet die masjien aan die gang 
hou, anders roes hy•. Pieter se verhouding met die dialisemasjien openbaar sy siening van wedersydse 
afhanklikheid, en terselfdertyd beskou hy die masjien as "my niere·. 
Annelie beskou Pieter nie as 'n siek mens nie, terwyl Pieter self se, "ek is gesond, maar ken die 
komplikasies van my siekte•. Hy het 'n papier uitgehaal, 'n swart kolletjie daarop geteken en sy lewe 
daarmee voorgestel deur te vra: "Sien jy die kolletjie, of sien jy die groter prent? Try to see the big 
picture•. Hiermee wou hy demonstreer dat sy lewe nie net uit nierversaking en dialise bestaan nie, 
maar dat sy lewe groter is as dit. Goodheart en Lansing (1997) sien dit as 'n kognitiewe 
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hanteringstrategiee, wat 'n samestellende-integrerende funksie het tydens 'n kroniese siekte (die 
vermoe om die bos en nie net die bome te sien nie). Pieter "leef nie verbitterd nie, maar sien Godse 
goedheid raak in a lies·. Daarom vertel hy sy lewenstorie by kerklike byeenkomste, en gee hy vir mense 
praktiese road oor hoe hulle 'n krisis te bowe kan kom. 
As 'n egpaar hulle verhouding totaal met die kroniese siekte identifiseer, dra dit 'n negatiewe 
betekenis, en lei dit tot siekte-indringing, wat die totale verhouding definieer in terme van siekte en 
verlies, sonder die moontlikheid van groei (Rolland, 1994). Om 'n normale lewe te lei, en die siekte in 
die verhouding te inkorporeer is een van die aanpassingstake van die egpaar. Verder is dit belangrik 
dat die huweliksmaats sal onderskei tussen interaksies wat eksplisiet die siekte moet insluit van 
daardie waarin dit 'n disfunksionele vorm van beloning kan word. By Pieter en Annelie is daar nie 
verdeeldheid tussen verhouding-siekte binne die huwelik en die wereld van gesondheid en normaliteit 
daarbuite nie. Een rede hiervoor is dat albei Pieter se nierversaking slegs as 'n faset van sy lewe sien. 
Funksionele grense en aanpassing by die eise van die omgewing word dus bevorder wanneer 'n kroniese 
siekte in die regte perspektief geplaas word. 
Eksternalisering van siekte en simptome kan die egpaar verenig in verhouding met die siekte, wat dan 
'n gedeelde dilemma word. Terselfdertyd het eksternalisering, volgens Rolland (1994, p. 244) die 
volgende funksie " ... as a reminder that the person is not the illness, and that he or she and the 
relationship ari-more than the disorder". Die proses van eksternalisering dra by tot die oortuiging 
dat groter beheer oor die psigososiale prosesse, wat deur nierversaking veroorsaak word, uitgevoer 
kan word. Pieter en Annelie slaag daarin om gevoelens van oorweldiging te verminder deur 'n 
funksionele grens tussen nierversaking en hulle verhouding daar te stel, wat hulle gevoel van beheer 
oor hulle omstandighede versterk. 
Die siening wat Pieter en Annelie oor hulle omstandighede huldig, en die wyse waarop hulle 
nierversaking en dialise as "ons" probleem sien, maak hulle meer bedag op mekaar se behoeftes. 
Elkeen is von mening dot 'n "gesonde gemoedstoestand in ons omstandighede die lewe vir mekaar kan 
vergemaklik". Annelie huldig dieselfde mening, maar glo ook dot empatie vir die pasient en sy siekte 
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van noodsaaklike belong is. Albei sien psigologiese welsyn as die individu se verantwoordelikheid, en 
huldig die mening "dat 'n mens nie kan verwag dat 'n andereen jou depressie moet beter maak, of jou 
gelukkig moet maak nie, maar dat elkeen dit binne-in homself moet bewerkstellig•. Vir Pieter is 'n 
"negatiewe mens soos 'n dooie lyk, sonder inisiatief en energie, wat die lewe vir die andereen 
onmoontlik kan maak•. Die lewe is vir hom 'n uitdaging, en hiervan se hy "life is a challenge, fight W. 
Pieter en Anne lie se wederkerigheid impliseer gee en ontvang, die deel van gevoelens, en die ervaring 
van 'n gesamentlike wisselwerkende paging. Givelber (1990) beskou wederkerigheid as dit wat 
huweiiksmaats vertroue in mekaar gee en terselfdertyd hulle gevoelens van sekuriteit en empatie 
verhoog. Hierdie eienskappe is by Pieter en Annelie teenwoordig en vergemaklik hulle samewerking 
en anker hulle intimiteit. 
Die impak van nierversaking op huweliksaanpassing, is na Pieter se mening "die pasient se 
skuldgevoelens teenoor sy vrou en kinders omdat hy bang is dat hy nie meer vir sy gesin kan sorg nie•. 
Skuldgevoelens kan weer die pasient se verhouding met die dialisemasjien negatief beinvloed. Verder 
kan skuldgevoelens teenoor gesinslede gesinsverhoudinge ernstig belemmer (Nichols & Springford, 
1984; Page & Weisberg, 1991: Devins, Beanlands, Mandin & Paul, 1997). Die feit dat gesinslede die 
pasient verkwalik omdat hy siek is (Rolland, 1993), het Pieter ook ervaar. "Ek het rondgehardloop dat 
mense vir my kon bid om gesond te word sodat ek my huwelik kon red. Maar ek het opgehou om Susan 
om verskoning te vra dat ek siek is, en by haar te smeek om my nie te los nie•. Levey (1988) het ook 
gevind dat die moontlikheid van verlies aan verhoudings vir baie nierpasiente groot vrees inhou. Voeg 
hierby die die neiging by huweliksmaats om nie 'n gebalanseerde perspektief oor die situasie te behou 
nie, asook die neiging by die gesonde maat om die pasient as 'n oorlas of dood te sien, en 'n mens kan 
verstaan waarom sommige pasiente struktureel en emosioneel van hulle huwelikslewe geisoleer word. 
Pieter en Annelie aanvaar hulle lot en glo: "Dit wat die Here vir my afgemeet het, is vir my mooi•. 
Annelie glo dat "as vandag regloop, sal die toekoms mooi wees". Die liefdesband tussen haar en Pieter 
en die "nader groei aan mekaar", is 'n ideaal waarna sy strewe, en daarvoor is "liefde en goeie 
kommunikasie• noodsaaklik. Sy verwag dat Pieter haar "geestelik moet voorgaan en die Ieiding moet 
neem in hulle huweliksverhouding". Hulle probeer in hulle verhouding "teenoor mekaar leef volgens die 
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vrug van die Gees, naamlik liefde, sagmoedigheid, selfbeheersing, verdraagsaamheid, goedheid, en 
getrouheid•. Albei is van mening dat hulle in hul verhouding met mekaar "die beste uit mekaar moet 
haal en mekaar moet versterk•. 
Pieter en Anne lie het duidelike beskouings oor die huwelik en wat tot die kwaliteit daarvan kan bydra. 
Die belangrikste komponente van die huweliksverhouding vir hulle is liefde en verbondenheid aan 
mekaar, goeie kommunikasie, geestelike volwassenheid, en vergiffenis. McCullough, Rachal, Sandage, 
Worthington, Brown en Hight (1998) beskou vergewinsgesindheid en die gewilligheid om opofferinge 
te maak as konstruktiewe aspekte van die intieme verhouding. Dit spreek van onbaatsugtigheid en die 
vermoe om empatie met die andereen te he. Dit is duidelik dat Pieter en Annelie op 'n konstruktiewe 
wyse hulle verhoudingslewe met mekaar uitbou. 
Aanpassingstake ten opsigte van nierversaking, is reeds deur Pieter bemeester, aangesien hy al20 jaar 
lank met nierversaking en dialise saamleef. Skynbaar het Annelie goed hierby aangepas, waarskynlik 
as gevolg van Pieter se aanpassing en bedrewendheid met tuisdialise. Daar word dus nie vee I van haar 
verwag, om byvoorbeeld as assistent op te tree nie, en gevolglik kan sy net daarop fokus om Pieter 
emosioneel te ondersteun. Sy slaag skynbaar goed hierin. 
7.3.4 Kwantitatiewe beskrywing 
• ENRICH 
Figuur 7.1 verteenwoordig Pieter en Annelie se huwelikstevredenheid. Die eerste kategorie 
verteenwoordig algemene tevredenheid met die verhouding. Pieter en Anne lie is albei eweveel tevrede 
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• Onttpanning • Familia en vrlende 
Die tweede kategorie, naamlik persoonlike aangeleenthede, kan ongelukkig nie sinvolgeinterpreteer 
word nie, omdat beide nie al die vrae beantwoord het nie. Die rede hiervoor is dat sommige vrae nie 
op hulle van toepassing was nie. Dieselfde geld vir die kategorie oor kinders in die huwelik. Annelie 
het een skoolgaande seun wat by hulle woon, maar Pieter se drie seuns woon by hulle ma. Vrae met 
betrekking tot dissipline en kinderopvoeding het hulle nie beantwoord nie, omdat hulle nie gesamentlik 
kinders het nie. Wat wei vermeld kan word, is dat hulle wedersyds nie probleme het om mekaar se 
kinders te aanvaar nie, en dat beide 'n goeie verhouding met die andereen se kinders het. Gevolglik 
wil dit voorkom asof dit nie 'n area in hulle huwelik is waarin disharmonie bestaan nie. 
Pieter en Annelie is in ooreenstemming oor die volgende areas van hulle huwelik: kommunikasie, 
konflikhantering, ontspanning, seksuele verhouding, familie en vriende, en godsdiens. Die enigste area 
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van disharmonie, wat uitgelig kan word, is finansies, wat beteken dot hier 'n groot mate van 
ooreenstemmigheid bestaan in meeste areas van die huwelik. Die afleiding word gemaak dot Pieter 
en Annelie 'n harmonieuse huwelikS'Jerhouding het. Die onderhoude met hulle bevestig dot door op 
ooreenkomste eerder as '\lel'"ski lie gefokus word, en dot albei dit belangrik ag om konstruktief aan hulle 
verhouding mee te werk. 
In die kategorie van finansies, insluitende finansieHe bestuur, is die fokus op houdings en bekommernis 
oor die wyse waarop ekonomiese sake binne die huwelikS'\Iel'"houding bestuur word. Pieter is die een 
in die verhouding wat na die finansiele sake omsien, terwyl Annelie nie betrokke daarby is nie. Sy het 
tyderiS die terugvoer en bespreking van die vraelyste aangedui dot sy nie belangstel in die finansiele 
aspek van hoar huwelik nie, en tevrede is dot Pieter dit hanteer en bestuur. 
Gelykmakende rolle hou '\lel'"band met die siening oor huwelik- en gesinsrolle. Albei se telling is hier 
meer as die van die normgroep, naamlik 28. Hoe tellings is aanduidend van 'n meer gelyke siening van 
die huwelik en manlikhroulike rolle. Pieter en Annelie is dus in ooreenstemming oor roltoewysing en 
'\lel'"deling van take, en ook geneig om die man/vroulike rolle te verwissel. 
Die uitstaande kenmerk van hierdie huwelikS'\Iel'"houding, is die klem wat op godsdiens geplaas word. 
Dit was dan ook deurgaans met die onderhoude duidelik dot albei praktiserende Christene is, wat hulle 
verhouding mef God belangrik ag. 'n Verder kenmerk, is hulle ooreenstemming in die areas van 
seksualiteit en Dntspanningsaktiwiteite. Anders as wat by dialise pasiente die geval is, is Pieter 
tevrede met hulle seksuele verhouding, en is hy ook van mening dot dit beter is as in sy eerste huwelik. 
Albei is tevrede met die wyse waarop hulle hul vrye tyd deurbring, wat hoofsaaklik net hulle twee 
betrek, terwyl familie en vriende 'n minder belangrike rol in hulle huwelikS'\Iel'"houding speel. 
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Die kohesievlak dui elke huweliksmaat se persepsie van hom/haarself aan, asook die wyse waarop hulle 
emosioneel bymekaar betrokke en geheg is. Pieter se telling dui daarop dat hy emosioneel geheg is, 
terwyl Annelie se telling geinterpreteer kan word as afsonderlik-geheg. Albei se tellings is in die 
gebalanseerde area van die Circumplex Model, wat beteken dat hulle 'n balans handhaaf tussen die 
kompeterende eise van individuasie en gehegtheid. Daar kan dus van hierdie egpaar gese word dat 
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hulle optimaal funksioneer in die area van kohesie, met Pieter, wat 'n groter premie plaas op saamwees, 
terwyl Annelie tye van afsonderlikheid verkies. 
Pieter en Annelie is 'n jaar lank getroud. Volgens die huwelikstadiums van Bader en Pearson (1988) 
bevind hulle hulle nou in die simbiotiese stadium van huweliksontwikkeling. Hierdie stadium word 
gekenmerk deur 'n ineensmelting van twee lewens, persoonlikhede, en intense binding of gehegtheid 
tussen die twee huweliksmaats. Die doe I van hierdie stadium isgehegtheid, en dus word ooreenkomste 
vergroot en verskille oorgesien. Gedurende die simbiotiese stadium is wedersydse gee en ontvangl 
asook 'n uitermatige hoeve.elheid versorging aan die orde van die dag. Gewoonlik stel die 
huweliksmaats min eise aan mekaar en word daar nie verwag dat elke huweliksmaat ter wille van die 
ander moet verander nie. Daar word eerder gesoek na die akkommodering van mekaar I en om mekaar 
tevrede te stel. Konflik is gewoonlik afwesig omdat die huweliksmaats mekaar nie wil ontstel of 
selfsugtig en onsensitief wil wees nie. 
Wanneer Pieter en Annelie se kohesietellings gebruik word om 'n huwelikstadium en huweliksmodell 
na aanleiding van Bader en Pearson (1988) se ontwikkelingsmodel uit te lig, bevind hierdie egpaar hulle 
in 'n oorgangstadium vanaf die simbiotiese na die differensiasiestadium. Die huweliksmodell 
simbiotiese-differensierende egpaar I is dus op hulle van toepassingl omdat Annelie besig is om verby 
die stadium van simbiose na die differensiasiestadium te beweeg. Pieter daarenteen bevind homself 
nog in die simbiotiese stadium. 
Bader en Pearson (1988) beskou die simbioties-differensierende stadium, as die stadium waarin een 
maat groter selfbewustheid ontwikkel. en meer onafhanklik wn die ander een begin funksioneer. 
Ander mense en aktiwiteite begin nou die moot se belangstelling prikkell en daar is 'n behoefte om 
vanuit 'n suksesvolle ontwikkelende verhouding die buitewereld te eksploreer. Differensiasie begin 
gewoonlik nadat een of beide maats veilig voel dat hulle hulself as 'n egpaar gevestig het. Dit is egter 
ook die eerste keer dat die huweliksisteem ongebalanseerd raak. Daarom is dit belangrik dat beide 
maats mekaar met die skeiding-individuasie proses sal ondersteun, terwyl hulle verhouding met mekaar 
ook ware genesing van vroeere negatiewe verhoudings kan bring. Annelie voel reeds veilig saam met 
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Pieter, en beskou hoor verhouding met hom as 'n permanente een, wat sal voortduur, selfs al is hulle 
fisies geskei. Dit is hierdie gevoel van veiligheid wat hoor toelaat om die risiko te loop om die 
differensiestadium binne te gaan. Annelie is dus in 'n stadium waarin sy meer realisties oor hoor 
huwelik met Pieter is, en gereed is om ook met tye sonder hom te funksioneer. 
Probleme wat in hierdie stadium kan ontstaan, hou verband met die ongelyke ontwikkeling by die 
onderskeie huweliksmaats. Volgens Bader en Pearson (1988) is dit verkieslik dat beide individue op 
dieselfde tydstip die differensiasiestadium binnegaan. Pieter se behoefte aan simbiose kan 
waarskynlik terug her lei word na sy ervaring van verlies wat met sy vorige huwelik en die ervaring van 
egskeTding gepaard gaan, sowel as sy nierversaking, wat hom meer kwesbaar maak om te differensieer. 
Bader en Pearson (1988) beskou die volgende aanpassingstake vir hierdie stadium van belong: 
1. Om te leer om op 'n duidelike en openlike wyse uitdrukking aan gevoelens te gee. 
2. Om 'n self-identiteit te ontwikkel met onafhanklike gedagtes, gevoelens, en begeertes. 
3. Om grense daar te stet. 
4. Om die vermoe te ontwikkel om verskille te verdra. 
5. Om te leer om hierdie verskille uit te spreek. 
6. Om duidelike areas vir verantwoordelikheid en outoriteit daar te stel. 
Op die vlak van Oanpassing word die egpaar se vermoe om te verander in reaksie tot ontwikkelings- en 
situasionele stres gedemonstreer. Hierdie dimensie fokus op verandering in die magstruktuur, 
rolverhoudings, en verhoudingsreels (Olson, 1993). 'n Egpaar se aanpassing of buigsaamheid kan 
varieer op 'n kontinuum vanaf die disfunskionele uiterstes van baie rigied tot chaoties, tot die 
gebalanseerde areas van gestruktureerd tot buigsaam. 
Pieter se funksionering op die aanpassingsvlak word gedemonstreer deur sy buigsaamheid, terwyl 
Annelie se aanpassing rigied is. Gedurende die kroniese stadium van 'n siekte is die interaksionele 
-255-
sisteem gewoonlik rneer stabiel, en gesinslede het daarin geslaag om hulleself rondom die siekte te 
organiseer (Rolland, 1994). Aangesien Pieter reeds 20 jaar op dialise is, het hy nierversaking en dialise 
in sy lewe geinkorporeer, en langtermyn aanpassings is reeds gemaak. Daarteenoor het Annelie eers 
die afgelope jaar kennis gemaak met nier'Jersaking en dialise, en kan 'Jerwag word dat sy nog sekere 
aanpassings moet maak. Haar rigiditeit, wat beteken dat sy 'n beperkte repertoire vir rolle het, wat 
streng gedefinieer en onbuigsaam is, kan problematies vir haar aanpassing wees. Wanneer sy met nuwe 
omstandighede gekonfronteer word, kan haar rigiditeit verhoed dat sy aanpassende 'Jeranderinge kan 
maak. Annelie se aanpassingstaak behels volgens Olson (1993) om rneer buigsaamheid in interaksies 
te ontwikkel. 
• FILE 
Figuur 7.3 is 'n voorstelling von lewenS'Jeranderinge wat Pieter en Anne lie oor die afgelope 12 maande, 
en die tydperk daarvoor, ondervind het, asook die mate von stres wat daarmee gepaard gegaan het. 
Die afgelope 12 maande is gekenmerk deur veranderinge in die area von werk vir beide Pieter en 
Annelie, en alleenlik vir Pieter in die area von lewensoorgange. Soos in die grafiek gesien kan word, 
was Pieter se 'Jerandering in die area von werk minder as die normtelling, terwyl Annelie se telling met 
die von die normtelling ooreenstem. Pieter is die afgelope aantal jare werksaam in sy eie besigheid, 
en daar was nie '~eel verandering in sy werksomstandighede nie. Dit wit verder voorkom asof Pieter 
die nuwe rol van huiswder nie as 'n groot lewens'Jerandering beskou nie, en dat hy goed daarby 
aangepas is. Vir- Annelie is die werk as huismoeder ook 'n nuwe rol, wat sy die afgelope jaar aanvoar 
het, maar dit wil voorkom asof hierdie 'Jerandering nie by haar tot 'n toename in stres gelei het nie. 
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Figuur 7.3 
Die akkumelering van lewensveranderinge en gepaardgaande stres 
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In die area van lewensoorgange. stem Pieter se telling met die van die normgroep ooreen. en hou dit 
verband met Pieter se oudste seun wat tot die arbeidsmark toegetree het. Dit is egter nie as 'n 
stresvolle lewensgebeurtenis ervaar nie omdat hy nie by Pieter en Anne lie woon nie. Dit is opmerklik 
interessant dat Annelie nie Pieter se siekte as 'n lewensverandering vir haarself ervaar nie, wat kan 
beteken dat die impak van sy siekte op haar persoonlike lewe nie groat was nie. 
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Wanneer die totaaltellings ge"interpreteer word, is dit duidelik dat door gedurende die vorige jaar 
meer lewensveranderinge was, wat die egpaar moes hanteer. Dit is gedurende hierdie tydperk dat 
hulle getrou, en 'n nuwe lewe saam begin het. Daarteenoor het hulle gedurende die afgelope 12 maande 
heelwat minder veranderinge as die normgroep ervaar, en beteken dit dat hulle 'n stabiele tydperk 
gehad, en by hulle nuwe situasie aangepas het. 
7.3.5 Intesrasie von kwalitatiewe en kwantitatiewe ggwens 
Die kwalitatiewe gegewens dui daarop dat Pieter en Anne lie aangepas is by nierversaking, waarskynlik 
omdat Pieter sowat 20 jaar daarmee saamleef. Annelie tree nie as assistent op nie, en Pieter is 
grootltks verantwoordelik om homself te dialiseer. [)it wil voorkom asof Annelie nierversaking nie as 
'n lewensbedreigende siekte sien nie, dat dialise nie angs en spanning meebring nie, en dat sy daarom 
Pieter as 'n gesonde persoon beleef. Eweneens dink Pieter aan homself ook as gesond, en is dit •net 
sy niere•, wat hy as disfunksioneel ervaar. Hy voer die dialiseprosedure met selfvertroue uit, en is 
nie meer angstig oor moontlike komplikasies met die dialisemasjien nie. 
Pieter besef dat hy sy diee"treels moet navolg, asook die komplikasies von dialiseterapie, soos pruritis 
en metaboliese 'ilersteurings moet hanteer. Alhoewel hy sommige doe moeg voel, en deurgaans anemies 
is, is hy steeds in stoat om sy eie besigheid te bedryf. Met die egpaar se finansies gaan dit nie te 
goed nie, en die mediese uitgawes bly 'n bron von kommer. 
Alhoewel beide die ervoring von 'i~erlies aan 'n huweliksmaat gehad het, is hulle gelukkig getroud, en 
is die uitbouing von hulle huwelik vir hulle belangrik. Die 'i~erlede het hulle afgesluit. Terwyl hulle nog 
in die eerste stadium von huweliksontwikkeling verkeer, is door min verskille, en is konflik in die 
huwelik afwesig. Hulle ervoring von mekaar is positief, en hulle maak nie von nierversaking 'n 
buitengewone soak nie. Vir huUe is dit een faset von hulle lewe saam, en pas hulte dit in in die groter 
geheel von hulle huwelikslewe. 
Die kwantitatiewe gegewens be'i~estig dat Pieter en Annelie 'n harmonieuse verhouding het. Albei is 
toegewyd aan die huwelik en probeer die positiewe in mekaar na vore bring. Godsdiens is 'n belangrike 
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aspek van hulle huweliksverhouding en albei het erns met geestelike groei. Hierin ondersteun hulle 
mekaar. Verder het hulle daarin geslaag om 'n gebalanseerdheid te ontwikkel tussen nabyheid en 
afstand, alhoewel Pieter 'n groter premie op saamwees plaas as Annelie. Die kohesietellings dui egter 
op 'n funksionele \Whouding, wat albei toelaat om hulle eie identiteite uit te leef. Hulle stel min eise 
aan mekaar, maar elkeen is tog tevrede met die onder een. Hulle het dan ook in die onderhoude hulle 
huwelik as ·mooi• beskryf. 
Pieter se aanpassing by die huwelikslewe word gekenmerk deur buigsaamheid, terwyl Annelie se 
aanpassing deur rigiditeit gekenmerk word. Sy is dus minder geneig om in tye van stres en veranclering 
hoar POIIe te \ler'Qnder. en dit mag problematies vir die huweliksverhouding wees. Die afgelope jaar 
moes hulle by die nuwe rol van huisouers aanpas, maar het hierdie \ler'Qndering nie met stres gepaard 
gegaan nie. Hulle blyk dus in stoat te wees om gesamentlik by nuwe situasies aan te pas, maar Pieter 
het in die onderhoude aangedui dat hy hierdie rol moes akkommodeer omdat dit vir Annelie 'n •roeping• 
is. Hyself is soms met sy rol as huisouer gefrustreerd. Pieter het alreeds langtermyn aanpassings 
ten opsigte van sy siekte en dialise gemaak. en is dit moontlik een rede waarom Annelie sy siekte nie 
as 'n bedreiging beleef nie. 
7.4 ANTON EN MA61>A - '"DIE LEWE &AAN AAN" 
7.4.1 Agtergrond 
Anton en MagdO- woon -in die Vaaldriehoek. Anton is 43 jaar en Magda 38 jaar oud. Anton is medies 
ongeskik vir werk, maar is koster by die kerk. Magda is vir die grootste deel van haar getroude lewe 
'n huisvrou. Hulle is 22 jaar lank gelukkig getroud en het 'n seun en dogter, van onderskeidelik 20 en 
18 jaar. Anton is reeds 17 jaar op hemodialise en dialiseer homself tuis. 
Anton, en ook Magda is van mening dat hulle verhouding 'n verandering ondergaan het sedert Anton 
se siekte. Anton glo ook dat hy 'n gedrags- en persoonsverandering ondergaan het, maar het nie 
verdere inligting hieroor verskaf nie. Ander \ler'Qnderinge as gevolg van nier\Wsaking wat hy 
ondervind, is 'n verandering in selfbeeld, rol as broodwinner, en dat Magda wn sy rolle oorgeneem het. 
Anton voel skuldig dat hy sy gesin in die steek laat, want hy kan nie "voldoen aan at die pligte as pa en 
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man van die huis nie•. Die frekwensie van hulle seksuele ~houding is wisselvallig, en beide Anton en 
Magda glo nier~saking en/of dialrse is hiervoor ~ntwoordelik. Hy en Magda het oop kommunikasie 
rondom hulle seksuele verhouding. Albei se seksuele begeerte is laag, 'n 1 op die vyf-punt skaal. 
Anton dink cJat hy en sy gesinslede nier~saking nie goed genoeg ~staan nie, omdat die mediese span 
hulle nie van al die noodsaaklike inligting voorsien het nie. Magda stem hiermee saam en voel hulle is 
•in die diep kant ingegooi·. Partymaal het Anton se siekte vir hom te veel geword, en het hy aan 
selfmoord gedink. Gelukkig vir hom bied Magda hom heelwat emosionele en praktiese ondersteuning 
aan en is sy betrokke by sy dialise. 
Die grootste impak van nierversaking was vir Anton die ~lies aan gesondheid en die aanpassings wat 
dit geverg het. Dit is ~I die gesin se ontspanningsaktiwiteite wat deur hom ingeperk word. Hulle 
kan nie goon vakansie hou nie, want dialise by 'n kliniek kan hy nie bekostig nie. 'n Verdere gevolg van 
sy nierversaking is dat hy nie kan werk nie, en sy gesin finansieel daaronder lei. Nietemin het 
nier~saking sy huwelik- en gesinslewe ~diep en sy geloof in God ~sterk. Magda stem saam dat 
Anton se nier~saking hulle nader aan mekaar gebring het. 
Anton het al19 jaar nierprobleme. Hy het ook las wn ~kalking van die bene, ~~ in sy heupe, en 
simptome wn lae bloeddruk, moegheid, en 'n fistel wat gereeld blokkeer. Nogtans glo hy cJat hy gesond 
kan word, en dat God twee gesonde niere aan hom kan teruggee. 
'n Onlangse droom wat hy onthou, is dat hy op sy eie vlieg. Vlieg kom dikwels aileen in 'n droom voor 
(Crisp, 1994). Die aspek wn vlieg kan ~bind word met die ~kryging wn onafhanklikheid en die 
uitdrukking van 'n mens se potensiool. Dit kan ook gesien word as 'n wegbreek van die aarde se 
swaartekrag en die realiteit woorin jy leef. Psigologies is vlieg ook 'n simbool wn die intellek en 
~beelding, asook dat die persoon wn een vlak na 'n ander beweeg, wat simbolies is wn die 
"transcendence of growth• (Cirlot, 1971, p. 109). Die droom kan daarop dui cJat Anton 'n nuwe 
perspektief op sy situasie kry, wat hom emosioneel en intellektueel vry loot voel. Vlieg hou ook 
~band met interne invloede wat 'n mens gebonde hou, soos selftwyfel, angs, en depressie (Crisp, 
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1994). Anton se droom impliseer dot hy van hierdie interne invloede vrygemaak word, en dat hy 
homself op 'n nuwe manier ervaar. 
Magda het een herhalende droom. "Ek droom van 'n baba met 'n wil doek•. Haar 'Jerklaring hiervoor 
is dat Anton die baba, en die wildoek sy nierversaking is. Vir haar beteken die droom dot sy gedurig 
besig is om 'n baba te 'JerSOf'9 en seker te maak dot hy gemaklik is. Crisp {1994) is van mening dat 'n 
baba in 'n vrou se droom, simbolies kan wees van onder andere gevoelens van hulpeloosheid en 
kwesbaarheid. Daarmee saam gaan gevoelens van verantwoordelikheid om die baba te 'Jer"Sorg, en 
bekommernis om 'n gesonde baba te he. 
7.4.2 Persoonlike aanpassing 
Magda se eerste opmerking, nadat ek die doel van die ondersoek met hulle bespreek het, was "hierdie 
gesprekke kom so 'n bietjie te laat in ons lewens·. Hiermee het sy bedoel dat hulle al met Anton se 
diagnose inligting moes gekry het om die proses van nier'Jersaking en dialise vir hulle te vergemaklik. 
"As daar boeke en 'n ondersteuningsgroep vir ons kon wees, sou dit ons aanpassing by nierversaking en 
dialise aansienlik vergemaklik het•. Dit sluit aan by Kaye, Bray, Gracely en Levinson {1989) se mening 
dot gesinslede dikwels die gevoel het dat hulle die passiewe ontvanger is van die eise en spanning wat 
nier'Jersaking meebring, en dat gesinslede om hierdie rede 'n behoefte aan sosiale ondersteuning het. 
Rustad {1984) sluit hierby aan deur te 'Jerklaar dot 'n vrou, waarvan die huweliksmaat siek is, nie op 
hom kan steun tydens sy siekte nie, en daarom 'n groter behoefte aan 'n ondersteuningsisteem het. 
Goodheart en Lansing (1997) se op hulle beurt dat pasiente en hul gesinslede baat kan vind daarby om 
in te skakel by ondersteuningsgroepe, wat die nodige kameraadskap, wenke, en voorstelle vir hantering 
van die siekte kan 'Jerskaf. Ook Rolland {1993) beskou die inligting en emosionele ondersteuning wat 
die egpoar van die mediese span kry as 'n belangrike voorspeller van hoe hulle die verloop van die siekte 
gaan hanteer, asook hoe hulle gaan voel oor hulle bekwaamheid om die verskillende aanpassingstake 
te bemeester. Met hierdie toerusting word gesinne in staat gestel om hulle aanpassing te vergemaklik 
en in beheer van hulle lewensomstandighede te kom. Hieruit spreek die noodsaaklikheid van inligting 
aan gesinslede. 
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Waar Magda aanwnklik 'n behoefte aan inligting en ondersteuning in die aanwngstadium wn 
nierversaking gehad het, het Anton dit moeilik gevind om sy siekte te aanvaar. Aanwnklik kon die 
dokter nie fout vind met Anton se gesondheidstoestand nie, en het sy nierversaking vir 'n tyd 
ongediagnoseerd gegaan. Bradley en McGee (1994) wys daarop dat ekonomiese implikasies dikwels 
verantwoordelik daarvoor is dat algemene praktisyns nie pasiente na spesialiste verwys nie. In een 
studie oor die verwysing wn pasiente vir nefrologiese evaluering het hulle gevind dat uit 'n groep wn 
210 pasiente met serum kreatinienvlakke bo 500 mmolll slegs 54 'Yo verwys is na spesialiste. Die 
vertraging in verwysing van eindstadiumpasiente kan binne drie maande tot hulle dood lei. Dit blyk dus 
belangrik te wees dat hierdie groep pasiente so spoedig moontlik gediagnoseer en behandel word. 
Die dog waarop die dokter Anton ingeroep het om hom mee te dee I dat hy einstadiumnierversaking het, 
was die hele gesin, asook sy ouers, saam met hom. Daar is toe met "skok verneem dat Anton voortaan 
gedialiseer moes word, en op 'n waglys moes kom vir 'n nieroorplanting•. Die gesin is daarna deur die 
niereenheid geneem, en volgens Magda "huis toe met 'n klomp vrae•. Die eerste reaksie teenoor 'n 
lewensbedreigende siekte is gewoonlik skok, en dit is vir persone gewoonlik ondenkbaar hoe hulle met 
die implikasies daarwn sal kan saamleef (Goodheart & Lansing, 1997). Kopp en Sorenson (1980) vind 
dat sommige dokters nie genoeg inligting oor die diagnose aan die pasient en gesinslede oordra nie, 
maar ook dat sommige pasiente en hulle gesinslede 'n soort "doofheid• vir inligting ontwikkel. Inligting 
wat wei oorgedra word oor die dieet, medikasie en langtermyn behandeling, wl dikwels op dowe ore 
as gevolg wn di. skokreaksie. Daarbenewens speel ontkenning ook 'n rol. en lei dit tot selektiewe 
luister sodat die pasient net hoor wat hy gereed is om in te neem. Dit is dus nie vreemd dat pasiente 
die gevoel kan he dat hulle nie genoeg inligting wn die mediese span ontwng het nie. 
Ten tyde wn die diagnose, is Anton deur die dokter verseker "dat 'n oorplanting altyd suksesvol is, dat 
ek vinnig sal herstel, en met 'n normale lewe sal kan voortgaan•. In teenstelling hiermee is Anton 
"bykans dood na sy oorplanting as gevolg wn foute, wat deur dokters gemaak is•. Dit het hom kwaad 
en opstandig teenoor hulle gemaak. Nichols en Springford (1984) het ook gevind dat pasiente se 
erwrings kan verskil van die inligting wat die mediese span aan hulle oordra. Vir hierdie rede is dit 
belangrik dat 'n werkbare verhouding tussen dokter en pasient uitgewerk word waarin die dokter die 
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pasient se gevoelens en intelligensie in ag neem, en die pasient die dokter se kundigheid en ingeligte 
oordeel vertrou. 
Nadat Anton met eindstadiumnierversaking gediagnoseer is, washy vir twee maande op dialise, voordat 
hy 'n nieroorplanting gekry het. Hy moes 7 operasies ondergaan, en volgens Magda het die hospitaal 
hoar nooit voor die tyd hieroor ingelig nie. "As ek by die hospitaal gekom het, het ek maar net gehoor 
Anton het nog 'n operasie gehad. Ek ..-erkwalik die mediese personeel dot hulle my nooit voor die tyd 
ingelig of voorberei het op die operasies nie•. Anton se nier is gou na die oorplanting W!rwerp, en 
daarna het hy vir 2 jaar dialise by die hospitaal ontvang. Albei sy niere is intussen ook 'JerWYder. 
Be ide Anton en Magda het in die aanvangstadium van eindstadiumnier..-ersaking probleme met W!rtroue 
teenoor die mediese span gehad. Dit blyk egter belangrik te wees dat die mediese span 
verantwoordelikheid moet neem omdat leke nie oor genoegsame inligting beskik om weldeurdagte 
keuses te maak nie, en dat dit die emosionele las en stres van gesinslede afneem (Kopp & Sorenson, 
1980). In Anton se geval het die dokter se besluit om sy niere te 'JerWYder tot woede teenoor hom 
gelei, maar dit is beter dat negatiewe emosies eerder op die mediese span, as gesinslede gerig word 
omdot hulle nie deel van die familiekring vorm nie. Woede en blaam wat op die dokter gerig word, het 
· nie so 'n aftakelende effek op die dokter-pasient W!rhouding as wat dit op gesins..-erhoudinge het nie 
(Kopp & Sorenson, 1980) . 
Die aanpassing by dialise was vir Anton en sy gesin baie moeilik. Anton moes driemaal per week die 
afstand afle om by die hospitaal gedialiseer te word. "Dit was 'n groot las en het ook ekstra kostes 
meegebring•. Intussen het Anton steeds bly werk, wat beteken het dot hy 4 uur soggens moes 
opstaan, sodat hy vroeer kon afkry vir sy dialise. Die werk het hom nie met sy dialiseterapie 
tegemoetgekom nie, en die verlore tyd moes hy inwerk. Gevolglik het hy lang doe gehad, en het dit 
fyn beplanning gekos om sy draaie te kry. Hy onthou dat hy in hierdie tyd min geslaap het. en die tyd 
wat dialiseterapie in beslag geneem het, het beteken dot hy selde beskikbaar was vir sy gesin. Vanwee 
hulle kinders se jong ouderdomme en skoolbywoning, kon Magda meeste van die tyd Anton nie na die 
hospitaal vergesel het nie. 
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Anton voel •my gesinslede kry swaar as gevolg wn my nierversaking en dialiseterapie. Hulle ly 
finansieel onder die las wn my behandeling, wat sowat R7 000 per maand beloop, en daar is nooit geld 
vir niks nie•. In die tydperk waarin hy by die hospitaalgedialiseer was, moes hy allerlei planne maak 
vir petrolgeld. Sy finansiele situasie het hom erg depressief gemaak, wat die hospitaalpersoneellaat 
besluit het hy moet met tuisdialise begin. Anton dialiseer nou 17 jaar lank by die huis, en die masjien 
is gerieflik staan gemaak in hulle woonwwtrek. Anton moet die masjien in stand hou, en as hy te 
sterwe kom, moet 'n volgende pasient dit kry. Die masjien het hy gratis van die hospitaal ontvang, en 
hy koop nou eenmaal per maand sy voorraad deur die hospitaal aan. Hy het 'n mediese fonds, wat 'n 
gedeelte van die uitgawes betaal, maar hy skuld die hospitaal tans R18 000. 
Verskillende dialisemasjiene is beskikbaar (Rolston, & Kennedy, 1993; Will & Johnson, 1994). Die 
dialisemasjien wat Anton gebruik, is 'n ou model, en onderdele vir instandhouding is moeilik 
verkrygbaar. Sy mediese fonds kan aan hom 'n masjien \lerskaf, sou die hospitaal syne terugneem, 
maar dit is selfs nog ouer as die een wat hy alreeds het. Anton is egter '"skrikkerig om 'n ander 
masjien te gebruik, want ek weet nie hoe betroubaar dit is nie•. Nou oorweeg hy dit om sy eie masjien 
op te gradeer, maar hy stuit nog vir die uitgawes daaraan 'Jerbonde. Magda is dit eens '"dat die 
finansiele uitgawes hulle geweldig uitput•. Anton kry wei 'n klein pensioen, maar dit voorsien nie in al 
die behoeftes wn die gesin nie. Hy wou he sy dokter moes hom as 'n gestremde klassifiseer sodat hy 
belastingvoordele kan geniet, maar die dokter weier sy 'Jersoek. "Die enigste een wat hulle met hulle 
finansiele prob~eme kcin help is nou die Here·. Sy werk as koster, en die klein inkomste wat daarmee 
saamgaan, sowel die feit dat hy nie vir belastingaftrekkings kwalifiseer nie, maak hulle finansiele 
posisie baie moeilik. 
Alhoewel Anton en Magda 'n tradisionele huwelik het, waarin Anton die broodwinner is, was Magda 
soms genoodsaak om met kort rukkies te werk. Dit was egter vir haar 'n groot probleem om Anton 
aileen tuis te loot wanneer sy gaan werk. Peterson (1985) het gevind dat vroue in tradisionele 
huwelike, waarin die man vir die gesin se ekonomiese behoeftes \lerGntwoordelik is, hulleself makliker 
met die versorgersrol identifiseer as vroue wat buitenshuis werk. Wanneer hierdie vroue genoodsaak 
word om buitenshuis te werk, kan die addisionele las vir hulle ondraaglike spanning \leroorsaak. Verder 
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het Peterson (1985) vasgestel dat sekere vroue 'n orientasie van "Hy het my nodig• , soos in Magda se 
geval, huldig. Hierdie vroue sien dan hulle verantwoordelikheid teenoor die pasient as 'n uitbreiding 
van hulle tradisionele rol as vroue. 
Ten einde die probleem rondom die alleenlating van Anton op te los, moes die kinders noodgedwonge 
leer om Anton te help met dialise. Waar Magda vroeer die rol as assistent verwl het, moes die 
kinders soms vir hoar instaan. Om die dialiseprosedure self te doen, is volgens Anton "'n groot kans 
wat 'n mens vat, en dit kan baie gewarlik wees·. Soskolne en De-Nour (1989) het gevind dat die keuse 
van dialiseterapie 'n beduidende invloed op die huweliksverhouding kan he, veral wanneer dialise tuis 
uitgevoer word, en die gesonde moat as assistent moet optree, wat ook heelwat spanning meebring 
(Peterson, 1985). Voeg hierby Magda se tradisionele orientasie tot die huwelik, en die feit dat sy met 
tye gedwing was om te werk, en 'n mens kan verstaan waarom hoar situasie soveel spanning by hoar 
veroorsaak. Verder het die klein inkomste wat sy kon verdien, "nie 'n groot verski I aan hutle finansiele 
posisie gemaak nie•. 
Die finansiele posisie, wat meegebring word deur die uitgawes verbonde aan dialise en die feit dat 
Anton nie kan werk niel is duidelike stressore wat deurlopend by hierdie egpaar tydens die verloop 
van nierversaking voorkom. Alhoewel die gesin daarin geslaag het om sekere aanpassings te maak ten 
einde die finansiele situasie te verbeter I duur bekommernis oor finansies steeds voort. Verder is dit 
duidelik dat tui~ialise nie beskou kan word as slegs die verantwoordelikheid van die pasient nie, maar 
betrek dit ook onder gesinsledel wat die normale gang van sake in die gesinslewe kan beinvloed. 
Pyn is 'n onder komplikasie waarmee Anton te kampe het. Will en Johnson (1994) skryf dit toe aan 
die langtermyn toksiteit in dialise pasiente. Anton moet eintlik 'n heupvervanging kry I maar die 
dokters is te bang om hom te opereer omdat sy algemene gesondheidstoestand nie goed is nie. 
Gevolglik moet hy elke dag met pyn saamleefl en 'n kierie gebruik om te loop. Bradley en McGee 
(1994) bevind dat soveel as 60'Yo van pasiente beduidende vlakke van pyn erwarl waarvan spier- en 
hoofpyne die algemeenste is. Anton het "kronies pyn in sy gewrigte en heupel wat my die meeste 
opkeW. Kroniese pyn lewer 'n beduidende bydrae tot die persepsie van die siekte-indringing by 
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pasiente, moor moet '.lerstaan word in terme van die fisiologiese en biochemiese status van die pasient. 
Daar is egter 'n beduidende assosiasie tussen depressie en die ervaring van pyn by nierpasiente 
(Bradley & McGee, 1994). Gegee die feit dat Anton sommige dae selfmoordgedagtes koester, en die 
daaglikse pyn wat hy ervaar, kan die aanname gemaak word dat hier 'n verband met depressie is. Nie-
farmakologiese tegnieke kan volgens Bradley en McGee (1994)gebruik word om pyn te beheer. 
Nog 'n komplikasie van dialiseterapie is die aftakkingsarea, die sogenaamde fistel, vera! die vorming 
van klonte wat die area blokkeer (Reichsman & Levy, 1977). Anton ervaar ook probleme met sy fistel. 
Hy onthou "van 'n dog waarop die fistel ophou klop het, en pandemonium in ons huishouding '.leroorsaak 
het. Ott is so goed jy skakel 'n ou se hartmasjien af•. Hy is inderhaas hospitaal toe, waar die fistel 
oopgemaak is. Dit het egter na vier jaar weer geblokkeerd geraak, en hy moes weer eens die 
prosedure herhaal. Uiteindelik is hierdie probleem opgelos "deur pypies in my nek in te plant waardeur 
die dialiseprosedure gedoen kan word. Maar ek vrees steeds dat die pypies ook kan blokkeer, en dit 
hang soos 'n gedurige swaard oor jou kop•. 
Dan is daar ook nog die moontlikheid dat iets met die dialisemasjien '.~erkeerd kan loop. Magda het 
van 'n aand vertel waarop Anton 'n klomp bloed '.lerloor het deur defektiewe pype van die 
dialisemasjien. Op daardie betrokke aand het die masjien se alarm nie afgegaan om hulle te waarsku 
nie. 'n Ander keer het die waterpype uitgeskiet. Magda se, "al hierdie dinge werk op die gesinslede, 
en ons was nie emosioneel voorbereid op alles wat kan skeefloop nie. Wat kon gehelp het, was boeke, 
pamflette, lesings, of enigiets van die aard, solank dit ons net kon inlig oor wat om te wagte te wees 
met tuisdialise•. Die werking van die dialisemasjien en die toepassing van die dialiseprosedure, is in 
Anton en Magda se geval steeds stressore wat hulle moet hanteer. Uit die literatuur is dit duidelik 
dat dialiseterapie komplikasies vir die pasient inhou (Nissenson, 1993; Will & Johnson, 1994), en dot 
komplikasies ook met die dialisemasjien kan voorkom (Gardner, 1993). 
7.4.3 Huwelik- en gesinsaanpassing 
Die psigososiale aspekte van dialiseterapie, veral die stres wat met 'n lewensbedreigende siekte 
gepaardgaan, is 'n onder komplikasie waarmee die pasient en gesinslede gekonfronteer word. Die tyd 
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wat dialiseterapie in beslag neem, en die frustrasie en irritasie om aktiwiteite te onderbreek 
veroorsaak by Anton wat Magda "mood swings• noem. Sy is ook van mening "dat Anton op die dae 
waarop hy dialiseer 'n persoonsverandering ondergaan. Oor naweke is dit erger wanneer ander mense 
saam met hulle gesinslede ontspan en Anton aan die dialisemasjien gekoppel is. Dan ervaar hy die 
beperkinge van dialiseterapie op sy lewe meer akuut•. Ten einde Anton nie van die res van die gesin 
se aktiwiteite te isoleer nie, is die dialisemasjien in die woon'olertrei< geplaas, en kan hy ook sit en TV 
kyk terwyl hy op dialise is. Daar was 'n stadium wat Anton nie wou hi dot iemand hom op die masjien 
moes-sien nie, en het hy homself in 'n slaapkamer afgesonder en gedialiseer. 
Hoe pasiente op dialiseterapie gaan reogeer is onvoorspelbaar, maar kan bepaal word deur hulle vorige 
hantering van stresvolle lewensgebeure (Hersh-Rifkin & Stoner, 1993). Frustrasie, oggressie, 
ontkenning van die siekrol. en obsessief-kompulsiewe gedrog, is persoonlikheidseienskappe wat 
dialiseterapie vir pasiente 'n onaangename ervaring kan maak. Dialiseterapie beinvloed die pasient se 
lewenskwaliteit as gevolg van die beperkinge en eise wat dit aan die pasient stet. Veranderinge in 
gesin- en sosiale 'oierhoudings, en die afname in seksuele intimiteit, met gepaardgaande gevoelens van 
skuld, depressie, en 'oierlies aan beroepsbeoefening kan aUes bydra tot die psigologiese reaksie van 
woede en vyandigheid by pasiente. Alhoewel daar psigologiese reaksies met dialise ervaar word, is 
Anton steeds van mening • dat tuisdialise vir my die beste vorm van behandeling is•. T wee voordele van 
tuisdialise is deur hom uitgelig: eerstens, word 'n op-en-af ryery na die nierkliniek uitgeskakel, en 
tweedens, maak-dit minder inbreuk op sy eie persoonlike- en gesinslewe. 
Alhoewel Anton al per geleentheid 4 dae sonder dialise gegaan het, beskou hy dit as onwys om 
dialisesessies oor te slaan. Die term '"onder-dialise• word deur Will en Johnson (1994) gebruik vir 
pasiente wat korter dialisetye gebruik. Onder-dialise resulteer gewoonlik in 'n 'oierlies aan eetlus en 
prote·ien 'olersteurings, en kan daarom die funksionele status en oorlewing van die pasient ernstig 
benadeel. 
Alhoewel gemoedskommelinge by Anton voorkom, besef hy dat nierversaking en dialise "deelgaan bly 
van my lewe vir altyd. Dit was vir my uiters moeilik om vrede te maak met my siekte en die 
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dialisebehandeling, en ook die rede waarom ek geiritteerd rook en toesloan soos 'n boek. Alhoewel ek 
nou besef dat my siekte hier is om te bly, is daar nog doe wat ek opstandig daaroor voel, maar dit is 
verskriklik belangrik dat 'n mens die siekte moet aanvaar·. Magda het ter illustrasie van hoar eie 
opstandigheid teenoor hoar situasie, vertel van 'n dag wat sy die dialisemasjien geskop het met die 
woorde "dit is jou skuld dat die dinge nie reg uitwerk nie!•. Agterna kon sy oor haar woede-uitbarsting 
teenoor die dialisemasjien lag, met die opmerking "jy sal maar deel wees van die familie·. Sy het toe 
vrede met die dialisemasjien gemaak en besluit dat dit 'n onomkeerbare deel van hoar lewe gaan bly, 
en dat sy daarby sal moet oanpas. Daarom beskou sy ·aanvaarding en vrede maak met die 
omstandighede as 'n belangrike deel van oanpassing by nierversaking•. 
Abram (19n) se ervaring van pasiente se verhoudings met die dialisemasjien, is dat daar oanhoudende 
gedagtes oor die dialiseerder by sommige pasiente is, terwyl onder met woede doarteenoor reageer. 
Ander pasiente inkorporeer die dialiseerder in die beeld wat hulle van hulleself het, terwyl sommige 
pasiente antropomorfiese eienskappe aan die masjien toeskryf. Alhoewel hier net sprake is van 
pasiente se reaksies teenoor die dialisemasjien, is dit baie interessant dat gevoelens van die gesonde 
moat, soos in Magda se geval, ook op die dialisemasjien geprojekteer kan word. Dit is sekerlik 'n 
oanduiding van die frustrasie en woede wat die gesonde moat teenoor die hele situasie ervaar, maar 
Magda het ook bygevoeg dat "humor baie kan help om verligting te bring•. 
Oor een ding is Anton en Magda dit eens, "as dit nie vir ons geloof was nie, sou ons dit nie gemaak het 
nie•. Hierteenoor beleef hulle die impak van nierversaking op hulle persoonlike lewens baie verskillend. 
Anton erken dat "ek party doe daaraan dink om 'n einde oan my lewe te maak, omdat ek net 'n uitgawe 
vir my gesin is. My gesin kry swaar, want hulle ontbeer oan noodsaaklikhede, wat ek nie kan bekostig 
nie·. Dit wit voorkom asof Anton se nierversaking 'n mindere rol as sy finansiele posisie speel in sy 
gedagtes rondom selfmoord. De-Nour (1994) wys daarop dat nie aile selfmoorde onder nierpasiente 
toegeskryf kan word oan 'n ernstige depressie of ander psigiatriese patologie nie. Dit mag dus sinvol 
wees om na spesifieke faktore wat tot depressie oanleiding gee te soek, waarvan die finansiele posisie 
van die pasient een kan wees. 
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Magda verskil sterk van Anton oor selfmoord. "Vir my is dit baie belangriker dot ons kinders nog 'n 
pa het, wat so baie omgee. AI die krisisse wat ons as gesin suksesvol hanteer het, bring ons nader oon 
mekaar, maar mense moet besef dis nie 'n maklike pad nie, dis vera I moeilik as door nie mense is om 
mee te gesels nie. Ander kan nie help nie, want hulle weet nie waardeur ons goon nie•. 
Waar die deurlopende tema in Magda se ervaring van nierversaking die afwesigheid van 'n 
ondersteuningsisteem is, het Anton 'n mede-pasient, naamlik Pieter as ondersteuning. "Ons praat 
dieselfde tool, en verstoon mekaar se gevoelens. Ek is egter versigtig om nie negatiewe opmerkings 
oor my gesondheid teenoor Pieter te maak nie, uit vrees dot ek hom negatief sal be:invloed. Ek probeer 
optim.isties en positief bly. Gesonde persone is bang om met my oor my gesondheid te praat, uit \ll"ees 
dat hulle my sal seermaak. Hulle weet ook nie hoe ek voel en hoe om my te hanteer nie, en daarom sal 
ek nie teenoor hulle kla nie·. 
Vir Anton is Pieter sy rolmodel en inspirasie, maar die afgelope ruk het Pieter toenemend meer loot 
blyk dat hy "nou moeg is vir die storie en die uitgerektheid van sy siekte·. Rolland (1994, p. 175) 
verwys na die kroniese stadium van 'n siekte as die "long haul phase• en Reichsman en Levy (1977) as 
die stadium van langtermyn oonpassing. In hierdie stadium word door van dag-tot-dag met die 
kroniese siekte saamgeleef. en kan fluktuasies in die pasient se emosionele en fisiese welsyn voorkom. 
T ye van te'JI"edenheid word afgewissel met episodes van depressie van varierende grade. Om hierdie 
rede is die sleuteltciak vir gesinslede om met 'n normale lewe vol te hou onder •abnormate• 
omstandighede (Rolland, 1994). 
Magda merk ook op "dat door doe is wat Anton moeg raak vir sy omstandighede, moeg vir sukkel. Dit 
is veral die pyn wat hy ervaar, wat vir hom verskriklik erg is, maar dan byt hy op sy tande, en probeer 
hy aangoon. Dit kos werklik fisiese inspanning om met 'n normale lewe oon te goon·. Verder is Anton 
besig om progressief te verswak en al hoe minder te doen, wat hom ook "alhoemeer in die pad van my 
gesin loot voel. Op sulke doe dink ek oon selfmoord, maar omdat ek dit as 'n sonde beskou kan ek nie 
tot die daad oorgaan nie. Tog wonder ek waarom die Here dit so ver laatgaan?•. 
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Nierversaking bring ingrypende rolveranderinge mee vir beide pasient en gesonde moat. Daarom is 
buigsaamheid in rolle noodsaaktik (Rolland, 1988). Anton se ongeskiktheid vir werk het Magda soms 
genoodsaak om die broodwinnersrol in te neem. Omdot Anton steeds nuttig wil voel vir sy gesin, het 
hy die werk as koster by die kerk aanvaar. Artinian (1990) moedig ook pasiente aan om sekere rolle 
te bly verwl en outonoom te funksioneer sodat die egpaar steeds gesamentlike doelwitte kan bereik. 
Verder blyk dit veral vir manlike pasiente belangrik te wees om hulle versorging op 'n praktiese wyse 
te demonstreer deur tot die gesin se finansiele posisie by te dra {Kopp & Sorenson, 1980). 
Daarbenewens het Chowanec en Binik (1989) bevind dot bevredigende roi'Jerwisseling die psigologiese 
stres wat saamgaan met nier'Jersaking buffer, en dot die afwesigheid wn huwelikstres die egpaar se 
aanpassing daarby 'Jergemaklik. 'n Spanbenadering tot nierversaking, waarin rolle afgewissel en die 
egpaar 'n langtermyn 'Jerbintenis met dialisebehandeling aangaan, 'Jerhoog dus hulle aanpassing daarby. 
Anton en Magda betrek ook die kinders om gesinstake uit te voer, wat aansluit by Goodheart en 
Lansing (1997) se voorstel dot roUe en verantwoordelikhede vir gesinslede hertoegewys word, terwyl 
Palmer, Canzona en Wai (1982) dit sien as 'n wyse waarop gesinslede mekaar ondersteun en hulle in 
stoat stet om lewenskrisisse te hanteer. By Anton veroorsaak die oorname wn sekere wn sy rolle 
frustrasie omdot dit hom toenemend meer afhanklik wn sy gesinslede maak en tot 'n afname in 
selfwaarde lei. Daarom stel Rolland (1994) voor dot die hertoedeling van rolle op so 'n manier moet 
geskied dot dit die gevoel wn persoonlike verlies by die pasient tot die minimum sal beperk. Waar 
rolrigiditeit aa~sing by nierversaking nadelig kan beinvloed (Rustad, 1984) slaog Anton en Magda 
daarin om rolle te 'JerWissel no gelang wn hulle veranderende omstandighede. Dit beteken ook dot 
door nie neergelegde voorskrifte vir persoonlike optrede of onrealistiese verwagtinge wn mekaar is 
nie. In die tye wat Magda gewerk het, het Anton hoar rol as vrou en moeder in die huis 'JerVUI. 
Behalwe vir die uiterlike veranderinge en die stres wat met nierversaking en dialise saamgaan, ervaar 
elkegesinslid ookdie tussenkomswn 'n tewensbedreigende siekte. Goodheart en Lansing (1997, p.141) 
haal McDaniel as volg hieroor aan: "'A person has the illness and that illness is embedded within a 
network of people who also are affected by the illness·. 
Die ergste emosionele stres wat Anton se gesinslede ervaar, is wanneer hy "of voel of siek is, en 
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hospitaal toe moet gaan. Dan vrees ons dat Anton kan doodgaan•. Hierdie tye kan die beste verstaan 
word in terme van die ontwrigting in homeostase wat dit vir gesinslede meebring. Rolland (1993; 1994) 
en Combrinck-Graham (1985) beskou hierdie tye as oorgangstadiums wat, wanneer dit saamval met 'n 
sentrifugale op sentripetale periode in die gesinslewensiklus, gesinslede uitermatig angstig kan maak 
oor die moontlikheid van die verlies aan die pasient. Cook en Oltjenbruns (1989) is van mening dot 
hierdie ervaring ook in die lig van die krisis van gehegtheid gesien moet word, waarin die natuurlike 
osillasie tussen die sentrifugale en sentripetale kragte ontwrig word. Tydens die oorgang vanaf die 
kroniese no die terminate stadium van 'n siekte, kan dit vir gesinslede baie moeilik wees om 'n balans 
tussen verandering en stabiliteit uit te werk, en daarom kan dit 'n ernstige krisis vir gesinslede wees 
(Rollcmd, 1994). 
Van die tye waarin gesinslede met Anton se moontlike dood gekonfronteer was, si Magda "dit was 'n 
geweldige worstelstryd. Nie aileen was ek onseker of Anton sal oorleef nie, maar het ek die vrees 
aileen gedra omdat ek hom nie daarmee wou belas nie•. Die moontlikheid wn sterwe het Magda laat 
inwaarts keer, en geweldige stres 'Jeroorsaak. Sekere laste moes sy dan ook in stilte dra. 
'n Ander implikasie van nierversaking vir die gesonde moat, is die eise wat dit in terme van gesondheid 
stel. Magda si "ek het nie tyd om siek te wees nie. Ek moet maar uithou•. Met die kinders se groter 
betrokkenheid en selfvertroue met die dialiseprosedure, het sy egter nou meer tyd vir haarself, maar 
"ek wens steeds Anton kon 'n goeie vriend he wat hom ook met sy dialise kan hetp•. 
Anton si: "'My siekte het soos 'n dief in die nag gekom·. Sy road aan onder nierpasiente "is dot hulle 
finansies in orde moet wees, hulle moet oor 'n goeie mediese fonds beskik, en hulle geloof in God moet 
reg wees. Die verhouding met God is die belangrikste, want dit is al wat jou aan die gang hou. Verder 
moet 'n mens nooit gaan stilsit nie, maar aktief en fiks bly in soverre dit moontlik is, en probeer 
'Jergeet van die siekte·. Magda voeg hierby, "door moet goeie vriende wees wat 'n mens kan bystaan•. 
Hieruit is hulle onderskeie behoeftes en sienings in terme van hulle eie situasie duidelik: Anton sien 
gesonde finansies as 'n noodsaaklikheid in tye van siekte, terwyl Magda 'n grater premie op sosiale 
ondersteuning plaas. 
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Hersh-Rifkin en Stoner (1993) glo dot die kwaliteit en kwantiteit van sosiale ondersteuning vir beter 
vlakke van psigologiese oonpassing by die dialise pasient verantwoordelik is. Alhoewel die gesinslede 
as die primere bron van ondersteuning dien, is hulle verder van mening dot die pasient en gesinslede 
oon sosiale- en ontspanningsaktiwiteite behoort deel te neem. Dit blyk egter nie ongewoon te wees 
vir die nierpasient en sy gesinslede om van hierdie aktwiteite geisoleerd te rook nie. Een rede hiervoor 
is volgens Magda "dat vriende nie kans sien om by ons te kuier wanneer Anton dialiseer nie, terwyl 
Anton se, "die bloed en pype skrik mense af•. Hudson (1971) huldig ook die siening dat door 'n stigma 
oon siek mense kleef I wat dikwels 'n negatiewe sosiale reaksie ontlok, en tot die pasient se isolasie kan 
lei. 
Heelwat pasiente ontvang dialiseterapie as deel van die progressie oo 'n nieroorplanting, of oo die 
oorplanting as gevolg van komplikasies. Meeste oorplantingspasiente sal ten minste een episode van 
akute verwerping ervaar (Wierszbiczki & Corea, 1993). Gewoonlik vind hierdie soort wn verwerping 
binne die eerste 10 dae ploos. Verwerping van die nier loot die vroog ontstaan of dialiseterapie nie 
meer gewens is as 'n nieroorplanting nie (McCauley, Durham, Copley & .T ohnson, 1985). Anton se dokter 
huldig ook die mening dot pasiente op dialise beter vaar as oorplantingspasiente. Twee redes hiervoor 
word oongevoer: eerstens, dat 'n kadowernier1 vanwee swakker weefselpassing makliker verwerp, en 
tweedens, dat die oorplantingspasient uiters versigtig moet wees vir kiemel omdat die pasient se 
weerstand teen infeksies loog is. Anton moes op 'n stadium gedurig 'n masker dra om nie in oonraking 
met kieme te kom en 'n -infeksie op te doen oo sy een nieroorplonting nie. Die vatbaarheid vir infeksies 
by die nierooplantingspasient word ook toegeskryf oon die immuunonderdrukkende medikasie (Fortner-
Frazier, 1981). 
In Anton en Magda se erwring van nieroorplantings is nie aile oorplantings 'n sukses nie. Die 
onsuksesvolheid wn oorplantingsl woorwn Anton self twee gehad het, asook die probleme wat hy 
dooroo ondervind het, het hulle oortuig dot dialise 'n beter vorm van behandeling as 'n nieroorplanting 
is. McCauley et al. (1985) het gevind dot nierpasiente oor die algemeen erwring van beide dialise en 
'n oorplanting hetl en dot hulle persepsies oor hierdie twee behandelingsmetodes deur hutle erwrings 
gekleur word. Pasiente wot onsuksesvolle oorplantings gehad het I verkies doorom dialise bo 'n 
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oorplanting. Anton se negatiewe ervaring met twee onsuksesvolle nieroorplantings speel duidelik 'n 
rol in sy besluit om met dialiseterapie vol te hou, en nie weer 'n nieroorplanting te oorweeg nie. 
•n Ander rede vir Anton se besluit om met dialiseterapie vol te hou, is dat hy moontlik nie 'n volgende 
suksesvolle oorplanting sal he nie, as gevolg van hoe anti-liggaampies in sy bloed, wat sal veroorsaak 
dat sy liggaam die nier sal verwerp. Verskillende tipes verwerping kom voor (Wierszbiczki & Corea 
(1993}, waarvan die liggaam se immuunstelsel vir een tipe verwerping verantwoordelik kan wees 
(Carosella, 1984}. In Anton se geval was anti-liggaampies vir verwerping by een van sy oorplantings 
verantwoordelik, wat daarop neerkom dat nuwe anti-liggaampies in reaksie tot 'n antigeengevorm word 
waarvoor hy nog nie gesensitiseer was nie. 'n Mens kan dus \lerstaan dat hy skugter vir 'n volgende 
oorplanting is. 
Peritoneale dialise is 'n ander vorm van behandeling vir eindstadiumnierversaking. Anton het egter 
nooit hierdie behandelingsmetode oorweeg nie, "omdat pasiente dan nog minder van 'n lewe het•. Die 
grootste probleem met peritoneale dialise is die moontlikheid van infeksies van die peritoneale holte 
(Will & .Johnson, 1994}, en dit is ook een van die redes waarom Anton nie peritoneale dialise oorweeg 
nie. Anton is baie duidelik daaroor dat hy doodtevrede is met tuisdialise met behulp van 'n 
dialisemasjien, en hy voel hy is goed hierby aangepas. 
Die wedersydse-interaksies tussen die psigologiese-, huwelik- en dialise-verwante eienskappe van die 
tuisdialise pasient en gesonde maat, het belangrike implikasies vir die emosionele welsyn en aanpassing 
van beide (Brackney, 1979}. Depressie by die gesonde maat is nie 'n ongewone verskynsel nie. 
Verskillende aanleidende oorsake vir depressie word in die literatuur aangetref. Een daarvan is dat 
die eise wat die siekte aan die gesonde maat stel, en nie soseer die siekte self nie, tot 'n verhoging 
in depressiewe simptome kan lei (Lewis, Woods, Hough & Bensley, 1989}. Hatchett, Friend, Symister 
en Wadhwa (1997} huldig die mening dat depressie verband hou met nierversaking en die verliese wat 
daarmeegepaardgaan, terwyl Rolland (1990} meen dat afwagtende verties vir depressie by diegesonde 
maat \lerantwoordelik is. Depressie by die gesonde maat kan dus verskillende oorsake he. 
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Vir Magda is hulte lewensomstandighede en Anton se nierversaking wn tyd tot tyd vir depressiewe 
simptome verantwoordelik. Sy beskryf dit as volg: "Dit is moeilik om te kyk hoe jou onder helfte so 
afgaan, en nie altyd lekker voel nie, en party doe siek is•. Gray, Brogan en Kutner (1985) het gevind 
dot gesonde huweliksmaats meer geneig is om die erwring te hi dot die pasient fisies verswak as die 
pasient self. Daarom beleef vroue wn manlike pasiente die mediese status wn die pasient meer 
negatief. 'n Verdere rede vir depressiewe simptome by Magda, "is dot ek eensaam voel, ek kan 
byvoorbeeld nie saam goon stop met Anton nie omdat hy te moeg is. Hieroor blameer ek hom nie, want 
dis nie sy skuld nie•. Dit is egter duidelik dot sy 'n behoefte daaraan het om sommige aktiwiteite met 
Anton te deel, maar dot sy hoar versoen daarmee dot hy nie daartoe in stoat is nie. Dit is dan ook die 
mening wn Badger (1990) dot die gesondheidstoestand wn die pasient die intimiteitsdimensie wn die 
huweliksverhouding ontwrig, terwyl dit ook die wederkerigheid daarwn beinvloed (Rounds & Israel, 
1985). Dit is dus nie vreemd dot Magda gevoelens wn eensaamheid erwar omdot Anton nie in staot 
is tot volle deelname aan aktiwiteite wat vir hoar belangrik is nie. Verskeie faktore is verantwoordelik 
vir depressiewe simptome by Magda: Anton se siekte, hoar gevoelens van eensaamheid, en die 
inperking wn ontspanningsaktiwiteite as gevolg wn Anton se dialiseterapie. 
Die betekenis wat Anton aan sy lewensituasie toeken, is "om dit as 'n roeping te sien waarin ek vir siek 
mense kan bid omdot ekself al jare die pad saam met die Here loop•. Alhoewel sygebede vir onder siek 
persone betekenis aan sy lewe gee, word hy dikwels met die vraag gekonfronteer: "Hoe kan jy wat siek 
is vir 'n onder o!J bid o-m gesond te word?• Dit veroorsaak by Anton 'n geweldige tweestryd, want sy 
eie siekte tas sy geloofwaardigheid aan, en "veroorsaak dot sekere mense nie kan glo dot gebed kan 
help nie. Hieroor voel ek verskriklik want ek kan dan niks vir ander beteken nie•. Hieruit blyk dit dot 
dit vir Anton belangrik is om nog vir ander mense wn betekenis te wees, en stem dit ooreen met 
Metcoff en Whitaker (1982) se siening dot mense deur middel wn die betekenis wat hulle aan hulle 
situasie toeken hulle interaksies met ander onderhou. Tog moet mense beset dot gebede om genesing 
dikwels nie beantwoord word nie, wat nie beteken dot geloof ontbreek nie, maar dot God 'n ander plan 
met die mens se lewe het (Kopp & Sorenson, 1980). 
Magda is verder wn mening dot gesinslede met mekaar oor die dood moet gesels, "omdat door van dog 
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tot dag met siekte saamgeleef, en die moontlikheid von dood meer prominent is. Om oor die dood te 
praat is 'n noodsaaklikheid waarvon mense nie moet wegdeins nie. Kommunikasie hieroor verminder 
die vrees en onsekerheid daarvon•. Anton se testament, en wat met die gesin sal gebeur as hy nie 
meer door is nie, is met die kinders bespreek, asook wat hy sal wil he •as die tyd daar is•. Die 
gesinslede het dus duidelikheid oor wat hulle te wagte kan wees as Anton te sterwe sou kom, asook 
hoe hy in sy Jaaste oomblikke hanteer en von afskeid geneem wil word. Die feit dot die gesin op die 
moontlikheid von dood voorberei is, •bring genesing en weer depressiwiteit af•. Dit is ook Kopp en 
Sorenson (1980) se mening dot gesinslede oor die moontlikheid von dood hulleself moet voorberei 
sodat lewensveranderinge geakkommodeer kan word. Rolland (1990; 1994) beskou die aangeleentheid 
oor do.od as 'n belangrike voorvereiste vir die toekomstige aanpassing von gesinslede, terwyl dit ook 
hulle huidige vrese en onsekerhede daaromtrent verminder. Be ide Koppen Sorenson (1980) en Rolland 
{1990; 1994) sien ditas 'ngoeie aanpassende en noodsaaklike strategie by die hantering von 'n kroniese 
siekte. 
Anton huldig die mening dot vroue nierversaking dalk beter as mans hanteer. Interessant genoeg, het 
Littlewood, Hardiker, Pedley en Olley (1990) se navorsing presies dit aangetoon wat Anton intuitief 
aanvoel. Vroue, in hulle ondersoek het makliker aangepas by nierversaking en dialise as mans, wat meer 
weerstond gebied het. Anton se rede vir mans se swakker aanpassing wentel om die broodwinnersrol 
wat hulte in hulle gesinne verwl. "Vir mans is dit 'n groot rol om af te te, en dit loot hulle soms 'useless' 
voel·. Magda ...er;seker-egter vir Anton dot dit vir hoar en die kinders 'n baie groter voorreg is om hom 
nog by hulle te kan he, en dot sy teenwoordigheid in hulle lewens baie meer belongriker is as die 
finansiele voorsiening. 
laastens blyk kommunikasie met die mediese span ook vir Anton en Magda 'n probleem te wees. "Ons 
is bang om vrae te vra en het nie die vrymoedigheid om met hulle te gesels nie. Soms maak die dokter 
se houding teenoor ons ons hartseer, want hulle antwoord nie eerlik op ons vrae oor Anton se 
gesondheid nie. Gevolglik weet ons nie meer waar om hulp te soek nie en dro die vrae in ons gemoed 
rand•. Vir Anton voel dit asof "ek net 'n geval vir die dokter is en dot hy my bepoalde behoeftes 
miskyk. Daarom soek ek en Magda maar self na ontwoorde en tas ons in die donker•. Van sielkundige 
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hulp het Magda gebruik gemaak, maar "dit het tydelik gehelp en ek het nie gevoel die persoon verstaan 
my situasie nie•. Magda het steeds die behoefte om haar omstandighede, fisies sowel as psigies, met 
professionele persone deur te werk. Ongelukkig was haar en Anton se ervaring met hierdie persone 
nie altyd positief nie, en het hulle nie die vrymoedigheid om hulp te soek nie. 
Anton en Magda se huwelik getuig daarvan dot, ondanks Anton se jarelange siekte, dit moontlik is om 
die stres van nierversaking en dialise te deurstaan. Alhoewel daar vir albei doe was wat "dit baie 
moeilik was, en ons 'n hele spullewensdrome moes opgee, het die Here ons bymekaar gehou·. Hulle het 
daarin geslaag om 'n intieme, wederkerige langtermyn verhouding daar te stet, en met die beperkinge 
van diafise leer saamleef. Magda sien "die sterk eienskap van ons huwelik in die feit dot ons maats is, 
ure gesels, baie lag, engoeie vriende is. My huwelik is 'n 'commitment, for better or for worse', en ek 
gaan nie terug op my huweliksbeloftes nie. Ek aanvaar dot alles nie net maanskyn en rose is nie, maar 
voel sterk daaroor dat twee persone in die huwelik toegewyd moet wees aan mekaar en moet 
saamstaan in krisistye. Verder glo ek dot Anton my ook sou onderskraag as ek die siek een was•. 
Bagarozzi en Anderson (1989) huldig die idee dat mense hulle onbewuste vooropgestelde oortuigings 
en verwagtings moet laat vaar en 'n realistiese beeld van die huweliksmaat en -verhouding moet 
ontwikkel. Magda het skynbaar goed hierin geslaag, en is ook bereid om probleme en \leranderende 
omstandighede in haar huweliksverhouding met Anton te inkorporeer sander datdit die intimiteit en 
langdurigheid van die verhouding bedreig. 
Anton en Magda het daaringeslaag om elke lewenskrisis vir huweliksgroei te benut, en daarom se sy 
van hulle liefde vir mekaar: "Dit het met elke krisis net sterker en dieper geraak•. Binne die 
groeibenadering is daar persone soos Erikson (1968), Sheehy (1975), en Clinebell (1979) wat krisisse 
as 'n geleentheid tot groei sien. Mense wat daarin slaag om die uitdagings waarvoor hulle te staan 
kom, nie net as struikelblokke, maar as groeimomente te sien, is in staat om aanpassings te maak en 
hulle lewens te herstruktureer en steeds bevrediging daaruit te put. 
Anton en Magda het die nodige aanpassings by nierversaking en dialise gemaak, en hulle versoen dot 
hulle vir die res van hulle lewens daarmee saam sal moet leef. Alhoewel die gesin se finansies steeds 
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vir hulle 'n bron van kommer is, het hulle ook hiermee vrede gemaak. Skynbaar beskik hulle ook oor 
die wwmoe om die emosionete stres van nierversaking en dialise te hanteer, alhoewel Magda steeds 
'n onverwlde behoefte aan ondersteuning van onder persone het. Miskien sou dit kon help as hulle 
meer empatie en deernis vir hulte moeilike situasie van die mediese hulppersoneel kon kry. Rolle en 
verantwoordelikhede word in die gesin afgewissel, en die kinders word betrokke gemaak waar nodig. 
Die egpaar het dus goed geslaag om by die eise van nierwwsaking en dialise aan te pas, ondanks at die 
teenslae wat hulle moes hanteer. 
7.4.4 Kwantitatiewe beskrywing 
• -ENRICH 
Figuur 7. 4 is 'n voorstelling van Anton en .Magda se huwelikstevredenheid. Die eerste indruk van hulte 
profiete is dat hier heelwat ooreenkomste en min verskilte in die areas van huweliksfunksionering 
bestaan. Die egpaar het dus 'n harmonieuse huwelikswwhouding. Ooreenkomste word aangetref in 
die areas van kommunikasie, konflikhantering, finansies, ontspanning, seksuete wwhouding, kinders, 
familie en vriende, gelykmakende rolle en godsdiens. Door is dus net een area van wwskil, naamlik 
persoonlike aangeleenthede. Hierdie kategorie dui op die individu se persepsie van sy/haar maat ten 
opsigte van gedrogsaangeleenthede, en die vlak van tevredenheid of ontevredenheid daarmee. Die 
items fokus op eienskappe soos traagheid, buierigheid, opvlieendheid, jaloesie, en besitlikheid (Olson, 
Fournier & Druckman, 1982). Addisioneel hiertoe, wwwys die kategorie ook na die huweliksmaat se 
algemene uitkyk, afhanklikheid, en neiging tot dominering. Magda se telling demonstreer hoar 
tevredenheid ~t Anton se persoonlikheid en gedrog. Daarteenoor, is Anton ietwat minder tevrede 
met Magda se persoonlikheid en optrede. 'n Mens wonder of hierdie teenstrydigheid wwband hou met 
















• FACES m 
Figuur 7.5 gee 'n aanduiding van Anton en Magda se vlakke van kohesie en aanpassing binne hulle 
huweliksverhouding. 
Op die kohesievlak f unksioneer beide ineengestrengel. Wanneer kohesie hoog is, is egpare geneig om 
met mekaar te ooridentifiseer, soveel so dat die lojaliteit en ooreenstemming binne die 
huweliksverhouding individuasie be Iemmer (Sparrow, Carter, Rae us in & Morris, 1995). Daarbenewens, 
ervaar ineengestrengelde egpare ondersteuning en nabyheid, ten koste van die outonomie van die 
huweliksmaats (Wagner & Reiss, 1995). Dit is ook belangrik om die grense tussen die egpaar en die 
groter samelewing in ag te neem. Grense reguleer die hoeveelheid kontak wat die egpaar met die 
buitewereld het. In gevalle waar kohesie tussen huweliksmaats hoog is, soveel so dat hulle 
ineengestrengel funksioneer, is daar 'n geslote grens met die buitewereld. In Anton en Magda se 
geval, is dit dalk die rede waarom hulle moeilik met die mediese span kommunikeer en nie van 'n 
ondersteuningsisteem gebruik maak nie. Die tellings op die kohesievlak val binne die ongebalanseerde 
area van die Circumplex Model, wat beteken dat daar min tyd en ruimte toegelaat word om self 
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besluite te neem, en aan aktiwiteite en belangstellings weg von die maat deel te neem. Olson (1993) 
is von mening dat hierdie egpare gehelp moet word om vonaf 'n ineengestrengelde huweliksverhouding 
te beweeg na die gehegte vlak. Emosionele nabyheid, is dan steeds hoog, maar daar is ook 'n groter 
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Bader en Pearson (1988) wrwys no hierdie tipe egpare as die simbiotiese-simbiotiese egpaar: 
ineengestrengelde tipe. In hierdie tipe huwelik is die ineensmelting so hoog dat huweliksmaats nie 'n 
onderskeiding tussen hulle twee persoonlikhede tref nie. Inteendeel, beskou die huweliksmaats hulle 
as 'n eenheid, soveel so dat tyd saam met vriende en familie ontwyk, en slegs op die huwelik gefokus 
word. Vir hierdie egpare voel hulle soos een. Hulle lees mekaar se gedagtes, spandeer al hulle tyd met 
mekaar, en fokus meeste von die tyd net op hulle ooreenkomste. Die kenmerke van hierdie tipe 
wrhouding is dat elke huweliksmaat meer afhanklik von die andereen word, minder in stoat is om 
wrtroue te ontwikkel (\'enll in die buitewereld) en meer angstigheid oor wrlating ervaar. Alhoewel 
die gedragseienskappe von elke huweliksmaat duidelik \'ef'Skillend is, is hulle interaksie op een en 
dieselfde doel gerig, naamlik om die andereen naby te hou. Hierdie tipe huweliksmodel kan :n 
tangtermyn patroon word, wat baie moeilik kan wees om te verbreek. 
Ontwikkeling na 'n volgende stadium in die huweliksproses, word gewoonlik om die volgende redes 
be Iemmer: 
1. l>eurdat daar 'n groot behoefte aan ineensmelting en onafskeidbaarheid is. 
2. Afhanklikheid. 
3. Verlies von vertroue. 
4. Verlies aan individualiteit. 
5. Vrees vir ver:werpirig. 
6. Gedrag raak passief en reaktief eerder as self-geaktiveer. 
7. Interaksie fokus op die maskering von \'ef'Skille. 
8. l>aar word opegosintoniese wyse met mekaar omgegaan, sodat hulle in ooreenstemming met mekaar 
kan bly. 
Op die vlak von aanpassing funksioneer beide Anton en Magda buigsaam, en is dit interessant om kennis 
te neem daarvon, dat hierdie temng, net soos in die gevol von die kohesietelling, vir beide dieselfde 
is. Die tellings is egter aanduidend von twee persone wat in stoat is om ten tyde von situasionele stres 
hulle rolle, reels, grense en strukture te \'enlnder. Albei se tellings is ook in die gebalanseerde area 
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van die Circumplex Model, en dus funksioneer hulle in hierdie area van hulle huwelik optimaal. Olson 
(1993) is van mening dat buigsame egpare meer bekwaam funksioneer oor die lewensiklus heen as 
ongebalanseerde egpare. 
• FILE 
Figuur 7. 6 weerspieel lewensveranderinge wat Anton en Magda hanteer het. 
Oor -die afgelope 12 maande is intra-gesinstres deur Anton, maar nie deur Magda nie, ervaar. Die 
hoeveelheid stres is egter minder as die van die normgroep, maar hou verband met Anton se ervaring 
dat dgar 'n toename in die aantal take is wat nie afgehandel word nie. In die area van finansies het 
Anton net soveel stres beleef soos die normgroep, terwyl Magdaaansienlik minder stres hieroorgehad 
het. Anton se stres is veroorsaak deur 'n verandering in sy ekonomiese toestand, terwyl stres deur 
Magda ervoar is as gevolg van 'n toename in finansii!He uitgawes vir mediese kostes, en om in die gesin 
se daaglikse behoeftes te voorsien. Die enigste onder verandering vir Anton, was hul seun wat skool 
verlaat en begin werk het, maar dit het nie tot 'n toename in stres aanleiding gegee, ashy met die 
normgroep vergelyk word nie. Daarteenoor beskou Magda dit nie as 'n verandering nie, waarskynlik 
omdat hierdie seun nog by hulle in die huis woon. 
Die totaaltellings van FILE dui aan in watter stadium Anton en Magda die meeste veranderinge beleef 
het. Vir M~ het veranderinge oor die afgelope 2 jaar dieselfde gebly, maar vir Anton het 
veranderinge in die afgelope jaar, in ooreenstemming met die peri ode daarvoor, toegeneem. Hiervoor 
is sy finansies verantwoordelik, gevolglik het hy meer stres oor die afgelope jaar ervaar. Albei se 
lewensveranderinge en stres, is minder as die normgroep, wat daarop dui dat hulle goed aangepas is 
by hulle omstandighede, en nie uitermatige stres ervaar nie. 
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Figuur 7.6 
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Die kwalitatiewe gegewens dui daarop dot Anton en Magda, as gevolg van die duur van Anton se 
nierversaking, goed aangepas is in hulle verhouding met mekaar. Die of Ieiding word gemaak dot egpare 
met verloop van tyd daarin slaag om nierversaking en dialiseterapie by hulle alledaagse lewens te 
inkorporeer. Dit goon egter nie gepaard sonder ontwrigting en baie moed nie. Anton en Magda is 
steeds bekommerd oor finansies. Die rede hiervoor is dot die mediese behandeling maandeliks 'n groot 
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uitgawe is. Die gesin moet opofferings mook, sodat Anton behandeling kan bly ontvang. 'n Verdere 
probleem waarmee die egpaar te kampe het, is Anton se kroniese pyn. Vrese rondom die 
dialiseprosedure en tegniese probleme met die dialisemasjien duur voort, alhoewel dit nie akuut of 
kronies is nie. Anton is ook steeds bekommerd oor die werking van die fistel. Die afleiding word 
gemaak dat die pasient en gesonde moot deurgaans aan 'n mindere of meerdere mate van emosionele 
stres blootgestel is. Alhoewel door sommige dae van opstandigheid teenoor nierversaking is, is beide 
Anton en Magda van mening dat hulle dit aanvaar en doorby aangepas is. Beide beskou aanvaarding as 
'n betangrike aanpassingstaak by nierversaking. Gevoelens van alleenheid en isolasie kom voor, en 
ontspanningsaktiwiteite is ingeperk. Daar is dus min belonende ervarings, wat lei tot groter 
onderJtnge afhanklikheid van mekaar. Hierdie huwelik het die toets van die tyd weerstaan en beide het 
die ervaring dat hulle huweliksverhouding, as gevolg van al die krisisse wat saam hanteer is, 'n 
verdieping ondergaan het. 
Die kwantitatiewe gegewens bevestig dat Anton en Magda 'n harmonieuse huweliksverhouding het. Die 
enigste area waarin door 'n mate van verhoudingsteenstrydigheid is, is in die area van persoonlike 
aangeleenthede, wat vertolk kan word as een van die teenstrydighede tussen die gesonde teenoor die 
siek moot. Verder is door gesien dat Anton en Magda 'n lankstaande simbiotiese verhouding met 
mekaar het. Die verklaring hiervoor is dat hulle baie vroeg in hulle huwelik met nierversaking 
gekonfronteer is, wat meegewerk het aan die doorstelling van hulle verhoudingsidentiteit. Hierdie 
identiteit het so, deel wn hulle verhouding geword, dat hulle nie verby die stadium van simbiose kon 
beweeg nie. Nierversaking word beskou as 'n gedeelde probleem, en die eise en beperkinge wat dialise 
stel, verhoog hulle afhanklikheid van mekaar. Tydens die verloop van die huwelik was door momente 
waarin gevrees is dat Anton sou sterf, en die vrees vir verlies het waarskynlik ingebed geraak in hulle 
verhouding, soveel so dat hulle dit bykans nie kan verdra om sonder mekaar te wees nie. Alhoewel daar 
tye is wat Anton en Magda apart funksioneer, is dit in die minderheid, en verkies hulle mekaar se 
geselskap en teenwoordigheid. Veranderinge wat tot stres kon bydra, is opgemerk in die area van 
finansies, maar is nie meer as wat normoolweg ervaar word nie. Die feit dat Anton nie kan werk nie, 
en dus net aangewys is op 'n klein pensioen en die salaris van die kerk, en sy oortuiging dat die 
broodwinnersrol vir mans belangrik is, maak hom waarskynlik meer sensitief as ander mans oor sy 
-283-
finansies. Daarmee kan die feit dat sy behandeling hom geld kos, en dat hy die hospitaal ook geld 
skuld nie weggeredeneer word nie. Hy kan egter weinig doen om sy finansiele situasie drasties te 
verbeter. Sou die egpaar minder simbioties gefunksioneer het, kon Magda 'n loopbaan gevolg en tot 
die gesin se finansies bygedra het. Sy het egter verkies om huisvrou te wees, en Anton •op te pas·. 
7.5 SLOT 
Hemodialise is 'n kunsmatige metode om nierpasiente met eindstadiumnierversaking se lewens te 
verteng. Alhoewel dialiseterapie simptome wn die uremiese sindroom verlig, het hierdie hoofstuk 
gedemonstreer dat komplikasies steeds voortduur. Daarmee saam is komplikasies met die 
dialisemasjien ook nie uitgesluit nie. Dit is dus duidelik dat dialiseterapie die pasient en gesonde maat 
se psigososiale funksionering kan belemmer. 
In hierdie hoofstuk is gefokus op die erwring wn 3 hemodialise pasiente, waarwn twee wn hulle, albei 
mans, onge\leer 20 jaar op dialise is, en vir die grootste gedeelte wn die tyd hulleself tuis dialiseer. 
In Anton en Magda se gewl, tree sy as assistent op, en daarom is sy ook goed bekend met die 
dialiseprosedure. Angstigheid met die op- en ontkoppeling wn die dialisemasjien is 'n algemene tema 
by hemodialise pasiente, maar dit wil voorkom asof angs mettertyd afneem. Waar Linette, wat by die 
niereenheid gedialiseer word, nog heelwat angs oor die dialiseterapie er\iQQr, is Pieter en Anton minder 
angstig, selfs al voer hutle die prosedure self uit. Moontlik hou dit verband met die grater 
selfversekerd~id en -gevoel wn beheer wat tuisdialise teenoor hospitaaldialise pasiente er\iQQr, 
asook die verskil in die tydperk wat die twee manlike pasiente op dialise is, in teenstelling met Linette 
se korter tydperk. Verder is door opgemerk dat simptome wn die uremiese sindroom voortduur, en 
dat die pasient steeds by dieetvoorskrifte moet hou. 
Op psigososiale vlak is opgemerk dat dialiseterapie by die hospitaal heelwat ontwrigting bring in terme 
wn tydsbesteding, en tot heelwat ontwrigting in die gesinslewe kan lei. Daarmee saam is die afstand 
wat na die hospitaal afgete moet word, 'n ander faktor wat tyd in beslag neem. Vir mans wat die 
broodwinners in hulle gesinne vertolk, bemoeilik dialiseterapie hulle beroepsbeoefening. In teenstelling 
met Anton, wat slegs sekere dae vir kart ure werk, staan Pieter bykans voltyds in sy beroep en verg 
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dit heelwat fisiese inspanning om daarrnee vol te hou. Na my mening getuig dit van sy dapperheid en 
deursettingsvermoe. Die finansiele implikasies van die behandeling is duidelik gesien in die 
bekomrnernis by die manlike pasiente oor die finansie:le posisie van die gesin, en die skuldlas wat 
diafisebehandeling op hulle plaas. 
Skynbaar is dit makliker vir 'n vrou om siek te rook, omdat dit nie 'n verwisseling van beroepsrolle 
noodsaak nie, soos in Linette se geval. Dit moet egter in die lig van hoar rol as predikants- en huisvrou 
geinterpreteer word, en dot sy nie buitenshuis werk nie. Soskolne en De-Nour (1989) het in hulle 
studie gevind dot manlike pasiente makliker as vroulike pasiente aanpas, en dot die huweliksverhouding 
meer aangetas word wanneer die vrou siek is. In Linette se geval is sy in stoat om aktiwiteite af te 
skoal ten einde aan te pas by hoar liggaam se behoeftes, wat nie altyd moontlik is vir manlike pasiente 
wat werk nie. Chowanec en Binik (1989), asook Yates, Bensley, Lalonde, Lewis en Woods (1995) het 
gevind dot vroulike pasiente meer huweliksrolstres as mans ervaar omdot die huwelik meer eise aan 
hulle stel. Die rede waarom huweliksrolstres by Linette nie prominent waarneembaar is nie, kan -
toegeskryf word aan die kwaliteit van hoar huweliksverhouding met Abrie. Hierdie siening is in 
ooreenstemming met Chowanec en Binik (1989) se bevinding dot die kwaliteit van die 
huweliksverhouding, waaringevoelens van solidariteit, kameraadskap, affeksie, en intimiteit hoog is, 
die psigologiese welsyn van beide die pasient en gesonde moat positief beinvloed. Huweliksmaats wat 
dus daarin slaag om saam te werk en nierversaking as 'n gedeelde probleem te hanteer, is beter in 
stoat om daarby_aan te pas en psigologies gesond te wees. Wat hier in ag geneem moet word, is dot 
Linette nierversaking opgedoen het in 'n stadium van die huweliksiklus waarin daar al reeds goed 
ge'Jestigde huweliksinteraksiepatrone bestaan het. 
Die gesonde moat word op verskillende maniere net soveel deur nierversaking geraak as die pasient. 
In Pieter se geval het dit tot 'n buite-egtelike verhouding en egskeiding gelei. Artinian (1990) het ook 
bevind dot die langdurige deelname aan die proses van nier\lersaking en tuisdialise die gesonde moat 
uitput en tot 'n afname in huweliksaanpassing, en in sommige gewlle tot egskeiding, kan lei. Om 
nierversaking algeheel verantwoordelik te hou vir Pieter se huweliksverbrokkeling, mag onbillik wees. 
Soos Cooper (1998) glo ek dot twee persone met mekaar in die huwelik tree as gevolg van onbewuste 
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behoeftes. Pieter en Susan is getroud terwyl Pieter alreeds 'n nierpasient was. Aanvanklik het die 
onbewuste passing tussen hulle goed gewerk; hy was die pasient en sy die verpleegster, maar 
waarskynlik het Susan mettertyd haar identifikasie met die versorgersrol ontgroei, wat daartoe gelei 
het dat sy haar van Pieter onttrek het. 'n Ander diskrepans wat vanaf die begin van hulle 
huwelikslewe gegeld het, is dat Susan 'n professionele beroep beoefen, en akademies verder gevorder 
het, terwyl Pieter 'n ambagsman, met 'n laer kwalifikasie is. Peterson (1985) het dan ook gevind dat 
die opvoedkundige vlak wn die huweliksmaat en werkgeskiedenis inwerk om 'n impak te maak op die 
gesonde moat van die tuisdialise pasient. Wanneer die ouderdomsverskil tussen Pieter en sy huidige 
vrou, Annelie in ag geneem word, blyk dit dat hy sterk behoefte aan die moeder- en versorgersrol in 
sy lewe.het, en vandaar ook miskien sy neiging tot simbiose. Waarheen hierdie kort verbintenis in die 
toekoms goon lei, is op hierdie stadium onvoorspelbaar. Annelie is nog nie gekonfronteer met die 
uitgerektheid van nierversaking en dialise nie, en daar was in die tydperk van hulle huwelik nog nie 
ernstige krisisse wat gehonteer moes word nie. 
In teenstelling met Pieter se eerste vrou, het Magda gekies om nie buitenshuis te werk nie, maar na 
Anton se behoeftes om te sien. Hierdie tradisionele orientasie het dit vir haar makliker gemaak om 
Anton te versorg, maar dan het sy dit ook gedoen ten koste van haar eie persoonlike ontwikkeling. 
Verder is dit duidelik dat sy, soos wat Artinian (1990) gevind ook haar verwogtinge van Anton en hulle 
huwelikslewe moes verander. Dit is vera! verwagtinge random wedersydse versorging wat verander 
moes word. Wert egter tot die stabiliteit van hulle huwelik bygedra het, is die rolverwisseling wat 
spontaan en sander moeite plaasgevind het, en die kinders se betrokkenheid by Anton se dialise, wat 
verligting vir Magda gebring het. Die feit dat Magda nie voltyds werk nie, beinvloed die egpaar se 
finansiele status, maar wnwee die simbiotiese aard van hulle verhouding met mekaar, en die klem wat 
hulle op saamwees plaas, het hulle dit skynbaar nooit oorweeg dat Magda 'n verskil aan hulle finansies 
kon maak nie. Uit Susan en Magda se oogpunt, mag dit dus vir die gesonde moot baie moeilik wees om 
'n balans tussen saamwees en afsonderlikheid te vind. Hoe dit ook al sy, is in hierdie hoofstuk 
gedemonstreer wotter rol psigo- en huweliksdinamika by die nierpasient, wat as jong volwassene siek 
geraak het, speel. 
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Wat in Annelie se geval interessant is, is dot sy uit die staanspoor gekies het om hoar aan Anton, en 
dus ook aan nierversaking en dialise, te verbind. Artinian (1990) se studie met nierpasiente, het tot 
die gevolgtrekking gekom dot die dialise pasient nie 'n keuse het anders as om met die gevolge van 
nierversaking saam te leef nie, maar dot 'n potensiele huweliksmaat 'n definitiewe besluit moet neem 
en kans moet sien om met hierdie toestand saam te leef. Hiermee het Annelie nie 'n probleem nie, 
maar Pieter het tog bedenkinge gehad of 'n vrou weer vir hom sal lief rook. 
Abrie en Linette se ervaring van nierversaking en dialise is heelwat korter as die langdurigheid 
waarmee Pieter en Anton en hulle huweliksmaats te kampe gehad het, maar hulle het in 'n kort peri ode 
van tyd hulleself goed daarby aangepas. Wanneer die ouderdomme van die onderskeie egpare, en die 
stadiums in die huweliksiklus waarin simptome van eindstadiumnierversaking na vore gekom in ag 
geneem word, is dit moeilik om te se watter ouderdomsgroep die maklikste en beste vlak van 
aanpassing bereik het. Abrie en Linette is Ianger as 30 jaar getroud, en Linette is nou maar net sowat 
3 jaar op dialiseterapie. Linette was egter van mening dot die kwaliteit van hulle huweliksverhouding 
voor die aanvang van nierversaking, hulle aanpassing daarby vergemaklik het. Daarteenoor het Anton 
en Magda in hulle jong volwasse jare met nierversaking te make gekry. en alhoewel Magda opgemerk 
het dot hulle aanpassing moeilik was, is hulle twee nog bymekaar en ervaar hulle goeie 
huwelikskwaliteite. Wat uiteindelik tot die verbrokkeling van die huweliksverhouding, soos in Pieter 
se geval, aanleiding kon gee, moet dus eerder op 'n psigodinamiese vlak, sowel as in die onbewuste 
huweliksdinam~ gesoek word. Hierdie siening is in ooreenstemming met die van Brackney (1979) en 
Soskolne en De-Nour (1989), wat individuele aanpassing by dialise terugherlei na psigologiese en 
huweliksveranderlikes. Lyons et al. (1995) glo ook dat die huweliksverhouding, veral die huidige en 
voorafgaande eienskappe, sowel as die persoonlikhede van die huweliksmaats, die hantering van 'n 
kroniese siekte beinvloed. Vroue met 'n interne lokus-van-kontrole temperament voel gewoonlik in 
beheer van 'n situasie en pas daarom beter aan by nierversaking en dialise as vroue met 'n eksterne-
lokus-van kontrole temperament. Veral beroepsvroue, soos Susan, wat meer 'n eksterne lokus-van-
kontrole orientasie het, pas moeliker by die versorgersrol aan. Dit wil egter voorkom asof egpare 
beter daarin slaag om by die eise van nierversaking aan te pas en hulle huweliksverhouding voort te 
sit as daar 'n hegte band tussen hulle bestaan. Soos Revenson en Majerovitz (1991) glo, is door ook 
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by diedialise egpare gevind dat die kwaliteit van die huweliksverhouding voor die aanvang van 
nierversaking aanpassing daarby -..wgemaklik. Sterker, gesonder huwelike neig dus om minder 
aanpassingsprobleme te ervaar. Daarteenoor kan nierversaking bestaande intrapsigiese en 
interpersoonlike probleme vererger. 
Die voor- en nadele van tuisdialise en die impak daarvan op die huweliksverhouding is 'n onder kwessie 
wat hierdie hoofstuk uitgelig het. In Pieter se geval het dit vir 'n tyd goed gewerk om tuis te 
diafiseer, waarna die eise wat dit aan sy vrou gestel het vir haar te veel geword, en sy nie meer Ianger 
kans gesien het om met sy siekte en 'n siek man saam te leef nie. 'n Mens sou dus die aanname kan 
maak dat tuisdialise in die langtermyn 'n nadelige effek op hulle huwelik gehad het. Daarenteen het 
Anton se tuisdialise, vanwee Magda se toewyding en deetname aan die proses, waarskynlik 'n voordelige 
effek op hulle huweliksverhouding gehad. Page en Weisberg (1991), asook Tell et al. (1995) het in hulle 
ondersoekegevind dat tuisdialise 'n voordeliger effek op die huweliksverhouding het, en dit onderskryf 
nog meer die mening dat in Pieter se geval onder faktore tot sy huweliksverbrokkeling gelei het. 
Wat opmerklik interessant is by die tuisdialise pasiente en hulle huweliksmaats, is dat hulle 
nier-versaking nie as 'n lewensverandering beskou wat tot die akkumulering van stres bydra nie. Hieruit 
kan die afleiding gemaak word dat beide Pieter en Anton, sowel as Magda, die gesonde moot, 
langtermyn aanpassings gemaak het. en dus die impak van nier"~~ersaking en dialise nou minder akuut 
in hulle lewens ~n huwelike ervaar. Hierdie siening stem ooreen met Steckler en Seider (1991) se 
studie met dialise pasiente tussen die ouderdomme van 22-64 jaar, wat gevind het dat gesinne na een 
jaar 'n redelike stabiele gesinstruktuur, ondanks nier-versaking, bereik het. 
'n Verdere belangrike punt wat uitgelig moet word, is die egpare se hoe premie wat hulle op die 
betekenis van godsdienstige oortuigings en praktyke binne die konteks van die huwelik plaas. In al die 
gevalle loop godsdienstige, spirituele ervarings soos 'n goue draadjie deur hulle stories. Gelykmakende 
rolle blyk 'n onder belangrike aspek van aanpasstng te wees, waarin daar nie 'n onderskeid tussen manlik 
en vroulike rolle gemaak word nie. Verder is dit ook belangrik dat die egpaar nierversaking en dialise 
as 'n gedeelde probleem hanteer. 
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[)it is jammer dat Linette, wat korter op dialise is, en haar man, nie die vraelyste beantwoord het nie. 
[)it sou grater lig gewerp het op die impak van korter en Ianger dialiseperiodes op die 
huweliksverhouding, asook op die verskille tussen manlike- en vroulike pasiente, engesonde manlike 
huweliksmaats se aanpassing daarby. Verder sou dit ook moontlik gewees het om die voor- en nadele 
van hospitaaldialise teenoor tuisdialise uit te lig. 
Die impak van nierversaking op individuele- en huweliksaanpassing is duidelik in hierdie hoofstuk 
geilluStreer. Dit is duidelik dat daar heelwat faktore is wat die stabiliteit van die intieme verhouding 
kan bedreig, soos die afname in gedeelde aktiwiteite, die hertoedeling van rolle en 
verantwoordelikhede, die veranderinge in outonomie, kognitiewe en emosionele veranderinge, 
emosionele stres, veranderinge in rolverwagtinge, en ongelykhede tussen die huweliksmaats. Die 
resultate van die ondersoek na die huweliksverhouding van die hemodialise pasient dui daarop dat die 
huweliksverhouding tydens die verloop van nierversaking in stand gehou en effektief geherstruktureer 
kan word, of selfs verdiep. Hierdie bevinding stem ook ooreen met Lyons et al. (1995). Daar is 
ongelukkig diegene soos Pieter, waarvan die huweliksverhouding na ongeveer 'n peri ode van 18 jaar, nie 
Ianger die druk van nierversaking en dialiseterapie kon hanteer nie. Vanuit 'n onder hoek bekyk, is dit 
egter opsig self 'n prestasie dat die huwelik solank geduur het, ondanks die eise van nierversaking. 
Sogenaamde •norrnate• huwelike, waarin kroniese siektes nie eers ter spoke is, eindig soms ook in 
egskeidings. Daar is dus nie 'n vaste patroon waarvolgens huweliksmaats mekaar beinvfoed nie, maar 
daar kan wei ge$e word dat egpare teenoor nierversaking en dialise as 'n eenheid reageer. 




DIE PERITONEALE DIAUSE EGPAAR 
The FLAME never repeats itself. The lesson is- it is wise to doubt the right course to follow. 
Yakima Nation Proverb' 
8.1 INLEIDIN& 
Peritoneale dialise word deur die pasient self uitgevoer, wat die vloeistofuitruiling met sorgwldige 
aandog aan steriliteit moet doen. Geen masjien of gereelde besoeke aan die hospitaal of dialise-
eenheid is nodig nie. Die peritoneale dialise posient het dus heelwat meer vryheid von beweging as die 
hemodialise posient, maar hierdie prosedure moet minstens 4 keer per dog herhaal word, en neem 
sowat anderholfuur in beslog. In kontras met hemodialise, resulteer peritoneole dialise in 'n 
konstante, lae graadse skoonmoking van die bloed (Wierszbiczki & Corea, 1993). 
In hierdie hoofstuk word die ervoring von peritoneole dialise, soos deur een vroulike posient ondervind, 
beskryf. Dit was makliker om hemodialise posiente as peritoneole dialise pasiente vir die 
novorsingsondersoek te werf omdat minder posiente hierdie vorm von dialise kies. In Amerika, is 
ongeveer 17% von nierversakingsposiente op peritoneole dialise (Holloway, 1993). 
Die onderhoude~met die peritoneole dialise egpoar is by hulle aan huis gevoer. Die egpoar is sowat 5 
jaar getroud, en dit is vir albei 'n tweede huwelik. Daarom was hier ook sprake van 
verhoudingsproblematiek met die manse twee hoerskoolseuns, wat by hulle woon. Die pasient het self 
nooit kinders gehad nie, en die aanpassing by hoar nuwe gesinslewe was vir hoar baie traumaties. 'n 
Verdere verswarende faktor vir hierdie egpoar se aanpossing, is dat die man, wat 'n predikant is, nie 
voltyds in 'n gemeente staan nie, gevolglik kry die gesin finansieel swaar. 
1 Ivey, A.E. (1991, p. 85) 
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8.2 ALET EN CONRAD- "DIE GESONDE HET BaANG BY DIE SIEKE" 
8.2.1 Agtergrond 
A let en Conrad woon aan die Rand, waar Conrad 'n hulpleraar is. Sy salarispakket is aansienlik minder 
as waaraan hy gewoond was. Alet het baie kort na hulle troue in eindstadiumnierversaking gegaan. 
Sy moes 'n belowende loopbaan prysgee, en haarself met haar nuwe rol as nierpasient en huisvrou 
versoen. Die verlies aan die normale verloop van huweliksluiting en die lewe daarna, asook die verlies 
aan haar beroep is twee temas, wat herhaaldelik na vore kom. Dat haar lewe eensklaps in 'n fiasko 
ontaard het, blyk uit die gesprekke wat ek met die egpaar gehad het. Conrad probeer so goed hy kan 
Alet se moeilike lewensomstandighede begryp, maar hy worstel ook met sy eie loopbaankrisis. Die 
egpaQC moes dus gelyktydig heelwat veranderinge akkommodeer, wat hulle lewensomstandighede baie 
kompliseer. 
Alet is 47 jaar oud. Sy het Standerd 10 geslaag en 2 jaar na~skoolse opleiding voltooi. Vir die 
grootste gedeelte van haar loopbaan was sy by een van die groot handelsbanke werksaam. Hoar ma 
leef nog, maar haar pa is aan 'n beroerte oorlede. Een van haar ouers het sielkundige probleme ervaar, 
maar sy het nie gespesifiseer watter een, of daarop uitgebrei nie. A let se haar verhouding met haar 
pa "was goed, hy het sy gesin belangrik geag, ons het as gesin baiegoeie tye saam beleef, hy het ons 
altyd weggeneem met vakansies•. Alet se ma en pa het volgens haar 'n "unieke huweliksverhouding" 
gehad. Niemand anders as Alet in haar gesin~van-oorsprong het nierprobleme nie. Hoar eerste 
ervaring met s~kte in haar gesin-van-oorsprong was toe haar pa siek geword het. Sy beskryf die 
tydperk ten tyde van sy siekte as "spanningsvol, vera I nadat sy toestand vererger, en ekself in daardie 
stadium besig was met 'n egskeiding•. 
A let is vir die tweede keer getroud na 'n periode van ongeveer 10 jaar as alleenloper. Die egskeiding 
was die gevolg van 'n buite-egtelike verhouding wat haar gewese man gehad het. Sy is nou 5 jaar lank 
met Conrad getroud. Self het sy geen kinders nie. Huweliksprobleme as gevolg van nierversaking kom 
voor, en word as volg deur Alet beskryf: •My man sukkel om dit te hanteer, veral wanneer dit nie 
altyd so goed gaan nie: hy verstaan nie wat dit is om nie meer dieselfde mens te wees nie•. Tog is 
"Conrad wonderlik, en ervaar ek hom as 'n maat na die 10 jaar waarin ek aileen was·. Sy is tevrede met 
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hulle seksuele verhoudingl veral omdat Conrad 'n "werklik teervollel bedagsame seksmaat is". Sy is 
baie tevrede met die frekwensie van hulle seksuele omgangl wat volgens haar "meer as normaal is 
omdat hulle ten minste een keer per dag seksueel verkeer•. Nierversaking en dialise beinvloed egter 
haar seksuele vermoensl en dit bekommer haar dat sy tans anorgasmies is. Sy swyg hieroorl alhoewel 
dit nie afbreek doen aan haar begeerte tot seksuele intimiteit nie. Op die vyf-punt skaal vir seksuele 
begeerte het sy haarself 'n punt van 4 gegeel wat daarop dui dat sy 'n sterk begeerte aan seksuele 
intimiteit het. 
Alet is van mening dat hulle huweliksverhouding 'n verandering ondergaan het sedert sy met 
niervusaking gediagnoseer is. T erselfdertyd ervaar sy ook 'n gedrags- en persoonsverandering. 
Verdere veranderinge as gevolg van nierversaking is haar selfbeeld en rol in die gesin. Conrad moes 
noodgedwonge van haar take en rolle oorneem. Verder moes sy haar beroep laat vaar I en voel sy 
skuldig daaroor dat sy nie meer finansieel tot die huishouding kan bydra nie, en Conrad dus in die steek 
laat. Ondanks hierdie omstandighede het Alet nog nooit oorweeg om haar lewe te beeindig nie. Sy 
het die verlies aan haar gesondheid en afname in kontrole oor haar lewe die moeilikste verwerkl en 
voel sy stel Conrad teleur I vera I omdat "siekte ook so 'n groot dee I van sy kinder jare was". Wat hulle 
uit hulle lewensomstandighede en van nierversaking geleer het I is "dat Godse genade vir die mens baie 
groot is•. 
Conrad is 'n 50laar oud. Hy moes 'n paar jaar gelede sy gemeente verlaat omdat hulle hom nie meer 
kon beskostig nie. Hy is nou hulpleraar I en ervaar sy werk as bevredigendl maar worstel met finansies 
en die vraag of hy weer voltyds in die bediening sal kan staan. Conrad het beide sy ouers verloor; sy 
ma aan nierversaking op 80-jarige ouderdom in 19921 en sy pa op 51-jarige ouderdom in 1962 aan 'n 
hartaanval. Op daardie stadium was hyself 12 jaar oud. Conrad het 'n goeie verhouding met sy pa 
gehad, alhoewel hy hom net "vir 'n periode van 12 jaar kon ken•. Sy verhouding met sy ma was 
"spontaan, maar ek het haar gedurende my eerste huwelik verwaarloos as gevolg van my eggenote se 
invloed•. Conrad het grootgeword met "siekte, hospitalel en dokters•. Sy pa was gedurig siek, maar 
sy siekte was 'n "raaisel vir die medici, wat nie kon vasstel wat hom makeer nie". As gevolg van sy pa 
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se longdurige siekte, het Conrad gedurig in vrees geleef dot sy po sou sterf, en no sy afsterwe het dit 
hom "ongeveer 4 jaar geneem om perspektief te kry oor sy pa se dood". 
Conrad is von sy eerste vrou geskei no 18 jaar. Hy het vyf kinders, 4 seuns tussen die ouderdomme 
van 16-22 joar en 'n dogter van 12. Die jongste twee seuns woon by hom en Alet, terwyl die dogter 
by hoar mo woon. 
Alet se nierversoking skep vir Conrad baie spanning. Dit is vera! Alet se "motoriese handelinge, wat 
stodiger word, en maak dot sy stadiger stop, wat spanning wek by my eie hoastigheid". Hy ervoar sy 
huweliksverhouding met A let positief. en terselfdertyd ook "anders en meer oop as my eerste 
huwelik". Hy is tevrede met hulle seksuele verhouding, "selfs ten spyte von die invloed van 
nierversaking op my eggenote se seksuele prestasie". Seksuele intimiteit word egter deur 
huweliksprobleme en Alet se "stilstuipe", asook deur die newe-effekte von nierversaking en dialise 
beinvloed. Sy begeerte no seksuele intimiteit is sterk, 'n 5 op die vyf-punt skoal. 
Conrad se verhouding met A let het 'n verondering ondergaon sedert sy siek geword het as gevolg von 
huweliksrolle wot verander het, en sy betrokkenheid by Alet se siekte. Conrad verstaon waaroor 
nierversaking goon, en probeer Alet en die veranderinge, wat dit in hoar lewe teweeg bring, 
okkommodeer deur vir hoar ondersteuning met hoar dialiseprosedure en die medikasie te gee. Die 
oanpossing by nt~rversaking en dialise was egter vir hom baie moeilik. "Soms rook ek moedeloos oor 
my situosie, en vind ek dit moei lik om A let te sien kwyn. Sy voor baie goed in hoar omstondighede en 
-
hoar sterk geloof dra hoar. My ervoring von nierversaking het my bewus gemaak dot die lewe 
onvoorspelbaor is, maar tog ook voortgoan. Ons is nou hegter gebind aan mekaor as gevolg von ons 
situosie. A let se siekte het ons meer afhanklik von die Here se genode gemoak. Ons was slegs 3 
moande getroud voordot Alet se sluimerende nierversaking begin erger word het. Dus het ons nie 
genoeg tyd gehad om bymekoar as man en vrou aan te pas nie. A let se nierversoking is 'n probleem en 
stremming, maar ek is trots daarop dot ek bo my eie verwagting in, die situasie goed honteer. Door 
is egter tye waarin ek kwaad en teleurgesteld voel oor A let se gesondheidstoestand, veral omdat dit 
'n aonhoudende probleem is. Dit kon tog so onders gewees het!!!". 
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'n Onlangse droom wat hy onthou is dot sy motor gesteel word. In die J ungiaanse droomanalise, word 
'n motor gesien as die simbool van 'n mens se motivering, dryfkrag, en ambisie (Crisp, 1994). Conrad 
voel hiervan beroof of besteel. Die droom kan dus impliseer dot Conrad beroof voel van sy motivering, 
en libidinole energie; dit wat hom in hierdie lewe aandryf. 
8.2.2 Persoonlike aanpassing 
Alet het sowat ses maande no hoar troue in eindstadiumnierversaking gegaan, en met hemodialise 
begin: Meeste van die tyd het Conrad hoar hospitaal toe geneem vir hoar dialisesessies; soms het 
vriende hoar geneem. A let het moeilik by hemodialise aangepas. Sy het moeg gevoel no dialise, en die 
afstand na die hospitaal was uitputtend. Na 'n kort periode van hemodialise, het Alet 'n 
nieroorplanting ontvang, wat binne die eerste 10 doe no die oorplanting verwerp is. Wierszbiczki en 
Corea (1993) verwys hiernoas "akute verwerping•. Gewoonlik is hierdie tipe verwerping die gevolg van 
'n immuunreaksie. Wanneer die pasient nie reageer op die immuunonderdrukkende medikasie nie, is 
verwerping onofwendbaar. Die verwerping was vir Alet 'n geweldige traumatiese gebeurtenis, veral 
omdat sy moes terugkeer no dialise. Aangesien hoar vorige ervaring met hemodialise nie positief was 
nie, het sy die keer op peritoneale dialise besluit. Hierdie vorm van behandeling gee hoar meer 
"vryheid" as hemodialise. 
Die kateter waardeur die dialisevloeistof deurgeloat word, noem Alet die "pypie", en daarmee moes 
beide sy en Co,V:..ad vreoe maak. Conrad is behulpsaam met Alet se dialisering, doen die aankope van 
die dialise-oplossing, en sorg dat sy die korrekte dosering van hoar medikasie daagliks inneem. 
Aanvanklik het albei 'n "obsessie met Alet se bloedtellings gehad, en is daar streng boek gehou van 
hoar ureum- en kreatinienvlakke, wat laat vaar is nomate ons angstigheid afgeneem, en A let se tellings 
gestabiliseer het•. Albei glo dot hulle doarin slaag om nierversaking en dialise by hulle alledaagse lewe 
te inkorporeer. 
Alet het konstant las van pyn in die bene. "My lyf is sommige doe so seer en gevoelig dot niemand aan 
my moet raak nie•. Sy verstoan dat nierversaking die liggoam se spiere aantas, en afbreek. Hoar 
fosfortelling bly 'n probleem, maar hoar onder tellings is binne die normale reikwydte, alhoewel die 
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ureum- en kreatinientellings aan die hoe kant van die skoal bly. Kalium- en kalsiumtekorte versoorsaak 
kalsifikasie van die bene, en lei in hoar geval tot osteoperose. Abnormaliteite in kalsium en fosfor 
metabolisme, en gevolglike osteodistrofie, is een van die mediese probleme, wat met 
eindstadiumnierversaking geassosieer word (Nissenson, 1993). 
Alet gebruik medikasie vir hipertensie en hoe cholesterol. Sy het alreeds twee beroerte-aanvalle 
gehad. Conrad glo "dit het baie meer skade aangerig as die nierversaking•. Alet gebruik medikasie 
vir neurologiese simptome, wat vergelykbaar is met petit mal epilepsie, en 'n gevolg is van die 
beroertes. Dialise dementia, 'n skaars sindroom, kan by sommige pasiente na 'n poor maande tot etlike 
jare ontwikkel, selfs al doen hulle goed op dialise. Kenmerke hiervan is dispraksie, assimetriese . 
spiertrekkings, verstandelike deteriorasie, en aanvalle, tesame met elektro-enkefalografiese 
veranderinge (Nissenson, 1993; Fox, O'Boyle & Hill, 1994). Die laegraadse skoonmaak van die bloed 
met peritoneale dialise, waarin ureum nie heeltemal verwyder word nie, kan ook tot neuropsigologiese 
en elektro-fisiologiese abnormaliteite lei (Brickman, Yount, Blaney Rothberg & De-Nour ,1996 ). Conrad 
glo "Aiet is baie meer emosioneel oor die nagevolge van die beroertes omdat hoar motoriese 
vaardighede daardeur aangetas is; hoar hande is dom, sy moes weer leer skryf, en sy beweeg stadig. 
Daarom is hoar lewe nie meer dieselfde nie, en lei dit tot depressie•. Brickman et at. (1996) vind dot 
depressie, en nie somatiese simptome nie, verantwoordelik is vir die pasient se kognitiewe 
funksionering. Dit wil egter voorkom asof Alet ernstige fisiologiese probleme as gevolg van 
eindstadiumniU:.versaking ondervind, wat nie deur die dialisebehandeling verbeter word nie. 
Die grootste verskil tussen hemodialise en peritoneale dialise is vir A let dot sy nie 'n spesiale dieet 
hoef te volg nie, maar normaalweg mag eet. Die versteurings in kalium, kalsium en fosfor metabolisme, 
en die gevolglike osteodistrofie behoort volgens Nissenson (1993) met 'n dieet behandel te word. Dus 
is dit vreemd dot sy nie spesiale dieetvoorskrifte volg nie. 
Alhoewel peritoneale dialise nie die gifstowwe so deeglik verwyder soos hemodialise nie, het A let nou 
'n rustiger lewe. "Ek hoef nou nie meer die niereenheid drieweekliks te besoek, en van onder se hulp 
afhanklik te wees nie. Hemodialise was 'n baie tydrowende proses, omdat dit my bykans heeldag van 
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die huis weggeneem het. 'n Ander voordeel is dat ek gesonder voel. Met hemodialise was ek gewoonlik 
geweldig moeg na die dialisesessie en wou ek net slaap. Terwyl ek aan die dialisemasjien gekoppel was, 
het ek spierkrampe gehad, my bloeddruk het geval, en ek was bang vir bloedklonte, en pype wat kon 
knoop. 'n Ander vrees was vir die naalde wat hulle in my ingesteek het. Elke keer was vir my 'n 
absolute berg. Die fistel was vir my aaklig en vieslik omdat dit soos 'n boerewors gelyk, en 'n mens 
daarvoor gegril het•. Die fistel word geskep deur twee are met mekaar te verbind,gewoonlik naby 
die gewrig, en is daarom prominent en opsigtelik (Vogel, 1993). Gewoonlik verdik die vel rondom die 
fistel en raak dit minder sensitief met verloop van tyd. Indien 'n naald verkeerdelik in 'n aar gaan, 
veroorsaak dit 'n groot hematoom, wat pynlik kan wees (Vogel, 1993). Hemodialise kan daarom vir 
party pasiente 'n pynlike en onaangename ervaring wees, buiten dat dit ook die pasient, soos in A let 
se geval, onaantreklik laat voel. Levy (1984) wys ook daarop dat operasie-littekens 'n verandering in 
voorkoms tot gevolg het, en daarom die selfbeeld van die nierpasient kan beinvloed. Alet se eerste 
fistel het vir 'n tyd lank goed gewerk, maar daarna het probleme ontstaan, en moes 'n tweede fistel 
geskep word. Hierdie keer is dit op haar ander arm gedoen, maar die fistel wou nie groei nie. Met al 
die gesukkel met hemodialise, het sy besluit om peritoneale dialise te probeer. 
Met peritonealde dialise voel Alet beter en gesonder. "Vir my is die newe--effekte van peritonealde 
dialise minder as met hemodialise. Ek werk higienies met die dialiseprosedure, en sorg dat die area 
rondom die kateter gereeld skoongemaak word. Wanneer ek bad, sorg ek dat die kateter nie in die 
water kom nie ~eur dit in my mond vas te byt. Elke 6 maande word die voorste koppeling aan die 
kateter met 'n nuwe vervang. Die pypie is deel van my liggaam, en ek wil ook daarmee begrawe word•. 
Nog 'n voordeel van peritoneale dialise is dat sy nou self vir die proses verantwoordelik is. "Ek is 
minder gebind aan spesifieke tye, en pas die dialiseprosedure by my dag se program in. 'n Verdere 
voordeel van peritoneale dialise is dat dit die seksdrang nie so afbreek soos hemodialise nie•. Met 
hemodialise hou meeste vroue op met menstrueer, gevolglik meen Alet beinvloed dit hulle seksuele 
begeerte. Dit is weliswaar dat vroue op dialise neig om op te hou owleer, en hulle maandstonde 
verdwyn (Schover, Novic, Steinmuller & Goormastic, 1990), maar die verband tussen uremiese vlakke 
en psigologiese faktore, soos depressie, word nog nie goed verstaan nie. Kaye, Bray, Gracely en Levison 
(1989) het welgevind dat meeste pasiente se seksuele funksionering met verloop van tyd verbeter. 
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In teenstelling met Alet se opinie oor seksuele funksionering by vroulike nierpasiente, het sy sterk 
behoefte aan seksuele intimiteit, selfs al ervaar sy probleme met orgasme, 'n probleem wat ook deur 
Levy (1984) en Glass, Fielding, Evans en Ashcroft (1987) opgemerk is. A let skryf haar anorgasme toe 
aan die medikasie wat sy gebruik vir neurologiese simptome, maar weet nie wie die "aangewese persoon 
is om hieroor te praat nie •. 
Conrad is ook opgelei in die dialiseprosedure, "wat ons laat voel dit is ons probleem•. Conrad ervaar 
sy hantering van Alet se siekte positief, en hy voel duidelik bekwaam om die situasie te hanteer. "Ek 
glo dat ek baie meer betrokke is by my vrou se siekte as meeste ander mans. Ek sien kans vir die 
hantering van die situasie, versorg A let, en het totale kennis van nierversaking. Vir meeste ander mans 
mag die kateter dalk 'n negatiwiteit teenoor hulle vroue se liggame skep, maar ek het vrede daarmee, 
en dit pia my nie•. Die idee dat die kateter vir die gesonde maat afstootlik kan wees, het Conrad in 
die opleidingsessie, waarin hyenA let die dialiseprosedure geleer is,gekry. Conrad is die een, wat vrae 
aan die dokter stel omdat hy graag vir A let "net die beste• wilgee. Conrad glo "nierversaking het ons 
totale lewenstyl verander, maar ons is albei goed aangepas met ons nuwe omstandighede•. Die 
deelname van die gesonde maat, wat as assistent optree by tuisdialise, het belangrike implikasies vir 
die egpaar se aanpassing by nierversaking (Soskolne & De~Nour, 1989). Brackney (1979) beskou 'n 
nie-konflikterende verhouding met betrekking tot die dialiseprosedure, en die fisiese welsyn van die 
gesonde maat as belangrike voorspellers van goeie aanpassing by dialise en huwelikstevredenheid. 
Conrad is baie ~trokl<e by Alet en haar siekte, en het homself vergewis van wat nierversaking en 
dialiseterapie behels, en daarom voel hy in beheer van die situasie. 
Die grootste impak van nierversaking vir Alet is die verliese wat sy gelei het. "Nierversaking het my 
kwaliteit van lewe verlaag omdat ek nie meer belangstel in aktiwiteite wat voorheen vir my aangenaam 
was nie. Ek verstaan nie hoekom ek so voel nie, want ek beskou myself nie as iemand wat myself 
bejammer nie. Nierversaking het my werk weggevat, my aktiwiteite waarby ek betrokke was verander, 
en dit is alles vir my met tye 'n probleem. Ek probeer hierdie verliese verwerk, en glo dat dit nie meer 
so krities binne-in myself is nie•. Hudson (1971) verklaar dat die pasient ontwrig word in terme van 
daaglikse aktiwiteite en belangstellings wat vroeer waardevol was. Daarmee saam be"invloed 
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nierversaking die pasient se lewenskwaliteit, en word die pasient ontneem van persoonlik belonende 
ervarings. In A let se geval is hoar beroepsfunksionering veral geraak, en was die verlies daaraan vir 
hoar moeilik om te verwerk. Dit is duidelik dat nierversaking 'n totale lewensverandering by Alet tot 
gevolg gehad het, wat hoar genoodsaak het om aanpassings, hoe pynlik ookal, te maak. 
'n Ander impak van nierversaking in A let se lewe, is hoar selfbeeld wat veranderinge ondergaan. Een 
daarvan is dat hoar liggaamsbou verander het omdat sy gewig opgetel het. Hiermee saam moes sy hoar 
kleredrag verander het, maar ook omdat hoar "bene in 'n toestand• is. Waar sy in die verlede graag 
'n kortbroek gedra het, dra sy nou meeste van die tyd net langbroeke. A let kry maklik koud, en loop 
moeilik..omdat hoar voete swel en hoar bene pyn, gevolglik het hoar selfbeeld verander vanaf 'n 
gesonde na 'n siek vrou. Nog 'n verandering, is dat "my wrigheid en vrouwees nie meer daar is nie, en 
dit het tot 'n verandering in my beeld van vrouwees gelei. Waar ek nou in my 'prime time' moes wees, 
en met grasie oud moes word, voel ek nou afkeurings- en minderwaardig. My gedagtes is passief 
omdat my brein nie meer stimulering soos in die verlede kry nie. Daarmee saam het ek 
konsentrasieprobleme. AI hierdie veranderinge het tot 'n verandering in my selfbeeld gelei, en ek veg 
daarteen om nie minderwaardig te voel, en te keer dat siekte nie so uitstraal uit my lewe nie. Ek veg 
ook teen depressie, en doar is dae waarin ek Ius is vir niks•. Die verlies oan eiewaarde, en die beeld 
van 'n kroniese nierpasient, kan tot 'n negatiewe selfkonsep lei, en ook die pasient se fisiologiese 
funksionering benadeel (Hatchett, Friend, Symister & Wadhwa, 1997}. Ten einde hoar selfbeeld te 
verbeter, het A!et by-'n gimnasium aangesluit, maar nie met oefening volgehou nie, wat hoar idee 
rondom hoar "passiwiteit• verder versterk. 
Na Alet se nieroorplanting was sy vier keer weer in die hospitaal opgeneem. In die tyd wat sy op 
peritoneale dialise is, het sy ook peritonitis opgedoen waarvoor sy gehospitaliseer is. Herhalende 
peritonitis is een van die newe-effekte van peritoneale dialise omdat die warm glukose-inhoud van die 
dialisevloeistof 'n ideale klimaat bied vir bakterie om in te groei. Peritonitis word gewoonlik vinnig 
herken en behandel, en is nie 'n bedreiging vir die pasient se gesondheid nie, maar wei 'n risiko vir die 
voortsetting van die peritoneale dialise tegniek. Peritoneale dialise slaag in die langtermyn nie daarin 
om afvalstowwe doeltreffend te verwyder nie. Tesame met peritonitis dit verantwoordelik vir die 
-298-
hair mislukkingsyfer van peritoneole diolise, teenoor die van hemodiolise. (Will & Johnson, 1994). Die 
gereelde hospitolisosie van die nierposient ontwrig die huishouding en skep ook onsekerhede en vrees 
vir moontlike verliese (Rolland, 1994). Die gedurige soomleef met "dood, wot oor die skouer loer", skep 
ernstige spanning en depressie by Conrad. 
Gedurende Alet se hospitolisosies, het Conrad hoar bygestoon, moor ook toenemend depressief oor 
hulle lewensomstondighede gerook. "Die hospitoolkostes von R29 000 het my erg gesponne gemook, 
soveel so dot ek vir 'n periode van 3 moonde siekverlof geneem het om self te herstel. Ek was erg 
' 
emosioneelgedreineer en dit het my loot ingee. Ons is deur boie dinge, moor die lewe goon oon". 
Huidiglik is Conrad se beroep en finonsies 'n groot bron van kommer, "en loot my soos 'n mislukking voel. 
Ek het geen idee oor hoe om uit my omstondighede te ontsnop nie en gryp no ollerlei strooiholms, soos 
om te hoop dot die predikont in die gemeente woor ek werk binnekort sol oftree en ek don sy pos sol 
kry. Hierdie persoonlike krisisse, mook my ongstig en depressief, en loot my deurmekoor voel. My 
Ius om iets oon te pok is geblus•. Die droom woorno vroeer verwys is, sluit by hierdie gevoelens oon. 
"Aiet bemoedig my met die woorde: 'Kyk vorentoe en byt vas'". 
Conrad ervaor ook dot A let "vinnig ogteruit goon, en ek is bekommerd oor hoe lank sy met die diolise 
kon volhou. Hierdie vroog het ek oon A let se dokter gestel, moor nie 'n definitiewe ontwoord ontvang 
nie. Ek weet dQt ek meer sinvol met my eie lewe besig moet rook, en minder op Alet se fisiese 
probleme moet konsentreer. My lewe het tot 'n sti I stand gekom en ek voel vosgevang in omstondighede 
wot ek nie kon veronder nie". Conrad se persoonlike lewe, is 'n ekstro beloding vir die egpoor se 
optimole oonpossing by hulle situosie, en mook dit ook vir A let moeilik omdot dit hoar minder bekwoom 
loot voel. 
A let het 'n bepoolde ritueel wot sy uitvoer met diolise. "Voordot ek dialiseer, bid ek dot die Here die 
vloeistof moet seen en goed loot werk. Ek bid ook vir die beskerming van die membroan·. Die 
dioliseproses het 'n bepaolde religieuse ritueel vir hoar geword. Rituele word gesien as 'n persoon se 
paging om 'n persoonlike homeostotiese batons te hou. Herholende rituele het doorom 'n stobi liserende 
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kwaliteit. Histories beskou, was rituele gedramatiseerde gedrag, waarin 'n mite opgevoer is. Rituele 
en mites is dus intiem met mekaar verbind. Bagarozzi en Anderson (1989, p 13) beskryf dit as volg: 
"Myth and ritual were seen as being intimately related vehicles for the symbolic expression for man's 
perceptions of his reality in both a spoken and acted form•. Rituele het dus 'n kragtige simboliese 
betekenis vir die persoon wat dit uitvoer, en ook 'n stabiliserende funksie. 
A let glo verder dat 'n nieroorplanting nie haar lewe sal verleng nie, want "my lewe is in die hande van 
die Here. Hy weet waar my Jewenslyn getrek is. Sou ek Woord of Skrif, en duidelike Ieiding van Hom 
kry vir 'n oorplanting sal ek daaraan gehoor gee, maar op my eie wil ek nie hierdie besluit neem nie•. 
A let se.oortuiging dat God in beheer van haar lewe is, is ook 'n tema, wat by ander nierpasiente na vore 
gekom het. Wanneer a lies buite beheer is, en mense die gevoel het dat hulle doelloos ronddryf, is die 
siening dat God in beheer is betekenisvol vir pasiente (Kopp & Sorenson, 1988). Dit is hierdie geloof, 
dat God in beheer is van aile omstandighede, wat Alet in staat stel om met haar lewe aan te gaan. 
In teenstelling met A let se oortuiging, dat sy eers duidelike tekens van God vir 'n nieroorplanting moet 
ontvang, wil Conrad 'n oorplanting vir haar he, maar sy subtiele beinvloeding in hierdie rigting was sover 
nie suksesvol nie. Maar dan word Conrad se oortuiging ook deur twyfel ingekleur, en wonder hy "hoe 
lank die oorplanting gaan hou?•. Conrad glo "Aiet se beproewing het haar geloofslewe verdiep, en 
daarom is sy in ander mense se oe 'n geloofsreus. A let se deursettingsvermoe, voordat sy siek geraak 
het, het sy van die Here gekry, want sy het dikwels lang staproetes in die berge onderneem, waarvoor 
ek nooit kans SO!! sien nie•. 
Alet glo steeds dat God haar gesond kan maak, terwyl Conrad groot twyfel hieroor het. Hierdie 
oortuiging van hom is gegrond op sy ervaring van sy pa se siekte tydens sy kinder jare: "In hierdie tyd 
het ek gereeld gebid dat my pa gesond moet word, en het ek tekens van die Here ontvang, maar my 
pais oorlede toe ek net 12 jaar oud was. Hieroor het ek gevoel die Here het my 'gedrop', maar ek 
besef God gebruik ook die mediese wetenskap, en dat Hy soms genesing in mense se lewens toelaat, 
soms nie. Nou glo ek dat, al word mense nie gesond nie, God steeds 'n God van genade is, en dat mense, 
ondanks hulle siekte, steeds 'n kwaliteit en gelukkige lewe kan he·. Dit is hieruit duidelik dat die 
ervarings wat mense in hul gesinne-van-oorsprong rakende siekte opdoen, opgeneem word in hulle 
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oortuigingsisteem, en 'n kognitiewe gids word, wat hulle besluite en gedrag in die huidige situasie 
beinvloed. 
Conrad glo "A let het 'n woestynpad van 10 jaar geloop, maar nou het sy my as maat, en is dit waaruit 
sy satisfaksie kry•. Daarom dan sy vraag: "Is die siekte nou so erg?. Alet is gelukkig dat ek net op 
die regte tyd in haar lewe gekom het, en aan haar al die ondersteuning gee, wat sy andersins sonder 
'n maat nie sou gehad het nie•. Ten einde 'n stresvolle lewensituasie te hanteer, maak sommige mense, 
soos Conrad, van situasie-herdefiniering gebruik. Stone, Helder en Schneider (1988, p.188) definieer 
dit as volg: "It involves the cognition of seeing a situation in a different light that either augments 
or diminishes the perceived severity and/or cause of that situation·. Situasie-herdefiniering, word 
beskou as 'n effektiewe hanteringstrategie, na aanleiding van studies, wat 'n negatiewe korrelasie 
gevind het tussen 'n probleem in 'n positiewe lig te sien en depressie (Stone, et al., 1988). Verder 
korreleer situasie-definiering met 'n hoe selfbeeld en laer vlakke van emosionele stres. Laastens, plaas 
dit die situasie in 'n groter konteks, en maak dit die prent jie vollediger. Conrad se strategie, impliseer 
die rol van waardering of taksering as determinante in hoe hy sy situasie beskou en hanteer. 
8.2.3 Huwelik- en gesinsaanpassing 
A let ervaar "dat nierversaking vir my en Conrad van 'n groot deel van ons huwelikslewe beroof het. 
Waar ons eerste getroude jaar 'n wittebroodsjaar moes wees, het ek dit as he I ervaar. Aan die begin 
was a lies wondetlik, maar nierversaking het a lies kom verander, soos my liggaam, uiterlike voorkoms, 
en persoonlikheid, en dit het weer 'n invloed op my en Conrad se huweliksverhouding gehad•. Conrad 
stem saam oor veranderinge in die verhouding, spesifiek met verwysing no 'n verandering in die 
"kwaliteit van hulle huwelik, wat afgeneem het vandat A let siek geword het•. 
Nierversaking het Alet se motoriese vaardighede aangetas, en dit is sekerlik die een aspek wat vir 
Conrad die grootste, en mees frustrerende verandering is, en tot heelwat konfliksituasies lei. 
Revenson en Majerovitz (1991) se ondersoek oor huweliksmaats se reaksies by rumatoiede 
artritispasiente, het frustrasie met die siek maat se fisiese beperking as een area van stres 
geidentifiseer. Alet se motoriese vaardighede is vir Conrad 'n "krisis·. en dan beskou hy dit ook as 
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"sielkundig•. omdat sy haarself met gedagtes voed dat sy nie kan loop nie. "Aiet hou hom terug, en vir 
'n persoon met 'n haastige geaardheid soos hyself. veroorsaak dit geweldige frustrasie en spanning•. 
Alet som dit op met "haar stadige loop en praat, haar herhaling van sekere dinge. vergeetagtigheid, 
en stadige denkprosesse het vir Conrad 'n irritasie geraak het. Hy se dan ook Sommer prontuit vir my 
dat ek hom irriteer•. A let bekommer haar oor hierdie teenstrydigheid, en "is bang hulle paaie gaan 
wyd gaan, soos twee treinspore omdat Conrad nie aanpassings maak om by my byte hou nie". 
Nog 'n area van konflik, is Alet se kognitiewe verswakking. Alet het reeds twee beroerte-aanvalle 
gehad, wat tot kognitiewe verswakking kon gelei het. Conrad ervaar A let as "afgesluit, omdat sy sit 
en stasr, en in haar eie wereld leef". "Hy kritiseer my ook omdat ek nie meer dink nie, gevolglik 
vermoed ek daar is iewers fout met my brein, en is dit dalk die medikasie wat ek gebruik•. Rolland 
(1994) noem dat kognitiewe verswakking een van die moeilikste probleme vir 'n egpaar is om te hanteer. 
Vir baie mense is 'n hoofaantrekking in die keuse van 'n huweliksmaat 'n passing tussen intellektuele 
en emosionele vermoens. Dus is 'n balans tussen kognitiewe vermoens 'n belangrike element in die groei 
van meeste gesonde huweliksverhoudings. 'n Verlies aan hierdie belangrike deel van intimiteit kan 
verwoestend vir die verhouding wees. 
Rolland (1994) wys verder daarop dat die verswakte persoon dikwels pynlik bewus is van tekortkominge 
soos vergeetagtigheid, probleme met begrip, en 'n onvermoe om by die gesonde maat byte hou, en dat 
dit tot selfbew~stheid-lei. Alet neem waar "dat Conrad my gedurig dophou, en dit plaas ongelooflik 
baie druk op my. Die geweldige irritasie wat ek vir Conrad is, is my probleem. en daarom moet ek my 
irriterende gedrag verander. maar ek slaag nie daarin nie. Ek neem volle verantwoordelikheid vir die 
newe-effekte van nierversaking. en blameer nie vir Conrad dat hy geirriteerd raak nie. Dit is ek wat 
minder moet staar, moet byhou en hom nie moet rem nie•. Hieruit blyk dit dat nierversoking neig om 
deel te word van huweliksmaats se interaksies en 'n negatiewe betekenis aan hulle verhouding gee. 
Conrad en A let moet dus leer om 'n gesonde grens tussen nierversoking en hulle huweliksverhouding 
te trek. 
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Konflik ontstaan ook omdat Conrad A let daarvan beskuldig dat "ek my dialise as 'n verskoning gebruik 
om situasies te vermy. Hy beskuldig my daarvan dat ek my wil op hom afdwing, sy sinne vir hom 
voltooi, hom korrigeer op foute, begin om 'n Storie te vertel wat hy dan moet oorneem, maar nie weet 
waaroor dit gaan nie, en die onderwerp in 'n geselskap verander as ek nie daarvan hou nie•. Hierdie 
soort van opmerkings is pynlik vir Alet, en lei tot konflik tussen hoar en Conrad. Sy is opreg 
bekommerd oor die invloed van interaksies op hulle huwelikstevredenheid, want "in 'n tweede huwelik 
wil'n mens nie weer ongelukkig wees nie•. Dit wil dus blyk asof 'n kroniese siekte 'n invloedryke derde 
lid van die huweliksverhouding kan word, en huweliksmaats kan vasvang in 'n magstryd waarin 
nierversaking en dialise geblameer word. Vir optimale huweliksfunksionering en aanpassing by 
niervei"Saking moet Conrad en Alet 'n nuwe definisie aan hulle huweliksverhouding gee, waarin hoar 
siekte nie so 'n groot en belangrike rol speel nie. 
Alet en Conrad se verhouding word gekenmerk deur teenstrydighede in motoriese- en kognitiewe 
funksionering en grense tussen siekte en die verhouding is vaag. Teenstrydighede in die 
huweliksverhouding, is 'n probleem waarmee meeste huweliksmaats, waarvan een kronies siek is, te 
kampe het (Rolland, 1994}. Teenstrydighede bring verandering in die huweliksbalans en gee tot 
konflik aanleiding, daarom moet strategiee ontwikkel word om 'n nuwe balans te vind (Lewis, 1998}. 
Aangesien die aantasting van motoriese- en kognitiewe vaardighede 'n fisiologiese oorsprong het, en 
A let kwalik iets kan doen om dit te verander, sal Conrad die een moet wees wat aanpassings moet maak 
ten einde 'n gro'fg balans tussen A let se traagheid en sy haastigheid te bewerkstellig. Dit is verder 
duidelik dat hulle 'n groter balans ten opsigte van die verde ling van mag moet bereik, en grense tussen 
siekte en die verhouding moet trek, ten einde eskalerende konflik te voorkom en groter 
huwelikstevredenheid te bewerksteliig. 
Aletglo dat hoar nierversaking vir Conrad se kinders 'n "verskriklike dilemma is, en dat hulle jammer 
voel vir hulle pa dat hy met 'n siek vrou getroud is. Die uitgawes verbonde aan hoar behandeling, en 
hulle pa se depressiwiteit oor sy lewensomstandighede, is vir die kinders 'n groot bron van kommer·. 
Alet voel ook dat Conrad se kinders nie in hoar siekte belangstel nie, maar "dit uitgeskuif het•. Dit 
laat hoar met tye "eensaam en aileen voeJ•. Tog besef sy dat "hulle ook swaarkry, omdat my siekte 
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ook van hulle lewenskwaliteit gesteel het•. Sy ervaar nou die gemis aan kinders van haar eie, en is 
"jaloers op Conrad, wat kinders van sy eie het. Conrad se liefde en omgee dra my deur krisisse, en 
ek is dankbaar teenoor die Here dat Hy vir my 'n man gegee het om my te help om deur a lies te kom •. 
Conrad verskil van A let oor die kinders se belangstelling in haar siekte. "Hulle praat met my daaroor 
en weet wat aangaan. Die kinders bewonder haar vir alles was sy moes deurgaan·. Vandat Alet op 
peritoneale dialise is, is gesinsverhoudinge beter, en is sy nie skaam om voor die kinders te dialiseer 
en hulle so deel van haar ervaring te maak nie. Daarom ervaar sy en Conrad dat hulle dialise goed by 
hulle gesinslewe ingeskakel het. 
Alet het ervaring van een mislukte nieroorplanting, wat haar vir 'n volgende oorplanting afskrik. 
Peritoneale dialise "is op die oomblik vir my goed genoeg en die beste wat ek ken. Ek is nie op die 
oorplantingswaglys nie omdat ek nie reg voel daarvoor nie•. Redes waarom sy nie weer 'n 
nieroorplanting oorweeg nie is die finansiele kostes daaraan verbonde, en haar ouderdom. Die 
onsekerheid oor haar ouderdom, is 'n realistiese een, gesien in die lig daarvan dat nieroorplantings 
afneem namate 'n persoon ouer word (Kutner & Brogan, 1991, Kutner, 1994). Verder hang 'n 
nieroorplanting ook saam met die algehele gesondheidstoestand van die nierpasient (Borgida, Conner 
& Manteufel, 1992), wat in A let se geval nie goed is nie. 
A let onthou "dat ek voor my nieroorplanting dae voor die vaete van die Here deurgebring het, en baie 
duidelik Skrif~ntvang het dat dit die regte ding is om te doen. Die verwerping van die nier was 
daarom des te meer 'n geweldige terugslag en emosionele skok. Hierna het ek geweier om met God 
te praat, want my gevoel was, Hy is onregverdig•. In dieselfde tyd waarin sy haar oorplanting gehad 
het, was daar ook 'n Chinese manlike pasient wat 'n oorplanting gekry het. "Sy oorplanting was 'n 
sukses, en dit het my nog kwater teenoor die Here gemaak. Ek het gedink dat 'n man wat God verag 
gesond word, ter~'YI ek wat glo, 'n nier het wat verwerp. Daarom was ek kwaad en woedend vir God, 
asook jaloers op die Chim~es. Hierna het ek begin om vrae aan die Here neer te skryf in 'n boek, my 
Bybel saamgeneem na die niereenheid, en Skrif ontvang, wat my gehelp het om vrede met God te 
maak•. Vandaar die naam, "Lady with the Bible•, wat sy in die niereenheid gekry het. 
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Die rol van woede in die verloop van 'n siekte, word deur Koppen Sorenson (1980) as 'n normale reaksie 
gesien. Vir hulle is woede die uitdrukking van gevoelens van hulpeloosheid, en vind hulle dit nie vreemd 
dat pasiente hulle woede op God rig nie. Die rede vir die woede is omdat God nie iets gedoen het om 
die siekte te voorkom of gehandel het volgens 'n mens se verwagtinge nie. Die gevoel dat God sy rug 
op haar gedraai het, het A let met woede teenoor Hom laat reageer. Sy het desperaat na antwoorde 
op al haar vrae gesoek, ten einde van haar twyfel en verwardheid ontslae te raak, en uiteindelik deur 
haar konfrontasie met God, vrede met haar mislukte oorplanting gemaak. 
Wanneer dit gaan om die hantering van 'n kroniese siekte is Conrad van mening "die geheim le daarin, 
dat die.gesonde belong het by die sieke. Ek was van die begin af baie betrokke by A let se siekte, en 
het dit ook 'n dee I van my lewe gemaak. Ek glo die gesonde maat moet die siekte aanvaar, en dit 'n 
deel van die huwelik- en gesinslewe maak·. A let ag dit belangrik dat peritoneale dialise pasiente "nie 
ongeerg teenoor die dialiseprosedure moet wees nie, en dit met erns moet uitvoer·. Conrad glo 
peritoneale dialise is die voordeligste vorm van behandeling, "omdat dit minder spanning veroorsaak, 
en dit beide man en vrou by die prosedure betrek, wat hulle minder afhanklik van die mediese 
personeel maak. Vir my is dit een van die grootste voordele van peritoneale dialise·. Soos wat Cohen, 
McCue, Germain en Woods ( 1997) bevind het, is pasiente en huweliksmaats met onafhanklike 
persoonlikhede, soos professionele persone, wie se persoonlikheidstyl gekenmerk word deur 
selfversorging,perfeksionismeenonverdraagsaamheidteenoorafhanklikheid,geredelikermeergeneig 
om tuisdialise Q~ behandelingsmetode te kies. Conrad en Alet verkies albei om in beheer van die 
dialiseterapie, en minder afhanklik van die mediese personeel, te wees. Daarom is peritoneale dialise 
-
vir hulle 'n uitstekende keuse. 
Ter afsluiting van die onderhoude, was albei se mening dat die gesprekke hulle bewus gemaak het van 
'n poor aspekte in hulle huweliksverhouding met mekaar, wat aandag moet geniet. Die gesprekke het 
Conrad se gedagtes rondom sy persoonlike krisisse verander en Alet gestimuleer om weer oorweging 
aan 'n oorplanting te skenk. Albei se belewenis van die onderhoude was positief, en hulle was dankbaar 
dat hulle aan die ondersoek kon deelneem. 
-305-
8.2.4 Kwantitatiewe beskrywing 
• ENRICH 
Figuur 8.1 verteenwoordig Alet en Conrad se huwelikstevredenheid in verskillende areas van hulle 
huwelikslewe. Daar is in meeste areas, behalwe in die areas van konflikhantering en 
ontspanningsaktiwiteite, verskille aanwesig. Die eerste kategorie, naamlik huwelikstevredenheid, gee 
'n globale meting van die elkeen se tevredenheid met hulle huwelikslewe. In die algemeen is Conrad 
meer tevrede met die huwelik as Alet. 
In die area van persoonlike aangeleenthede, waar dit gaan om die persepsie van die maat, en 
tevredenheid met die maat se gedrag, is Conrad meer tevrede as Alet. Dit is 'n interessante 
teenstrydigheid, wat nie in die onderhoude gereflekteer is nie. Alet se motoriese traagheid en 
kognitiewe funksionering, is gedragsoptredes wat Conrad irriteer, en A let het beslis die ervaring dat 
Conrad ontevrede is hiermee. Moontlik is sy sensitief oor haar eie gedrag en beleef sy Conrad se 
opmerkings meer negatief as wat hy dit bedoel. Daar kan ook geargumenteer word dat Conrad se 
opmerkings en gedrag teenoor haar, haar minder tevrede met hom as persoon maak. 
In die area van kommunikasie, is Conrad meer tevrede as A let. Die rede hiervoor is moontlik omdat 
hy die een is wat makliker uitdrukking aan sy gevoelens gee, terwyl A let "stilstuipe• kry, en nie haar 
behoeftes openlik kommunikeer nie. Alet se onbevoegdheid tot goeie kommunikasie kan haar dus 
minder tevrede-_maak met hierdie kategorie. 
In die area van konflikhantering, is daar nie 'n groot verskil tussen A let en Conrad se tevredenheid nie. 
Albei het dus die ervaring dat hulle in staat is, en oor die vermoe beskik, om probleme te herken en 
aan te spreek. 
In die area van finansiele bestuur, waar dit gaan om die houding en bekommernis oor geldsake, asook 
die aanwending daarvan, is A let minder tevrede as Conrad. Dit kan as 'n teenstrydigheid gesien word, 
aangesien Conrad in die gesprekke baie meer klem op die finansiele posisie van die gesin gele het as 
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gevoel dot sy 'n " las• vir Conr-ad is. Die finansiele uitgawes, wat hoar behandeling meebring, dra dus 
by tot hoar grater ontevredenheid met ekonomiese sake. Daar moet ook onthou word dot Alet hoar 
loopbaan prys gegee het, en dot hierdie verlies aan status en inkomste hoar minder tevrede in hierdie 
area kan laat voel. Verder verdien Conrad nie 'n goeie sa loris nie en kan hy nie voldoende in die gesin 
se behoeftes voorsien nie. Alet kan om hierdie rede ook minder tevrede wees. Dit is egter een van 
die areas van die huwelik waarin die grootste disharmonie bestaan. 
A let en Conrad is in ooreenstemming oor hulle ontspanningsaktiwiteite en hoe hulle hul vryetyd behoort 
te spandeer. In hierdie area is daar 'n grater mate van verenigbaarheid en harmonie as in die onder 
areas van hulle huwelik. 
Die seksuele verhouding, is 'n onder area van disharmonie. Conrad is minder tevrede as A let met die 
uitdrukking van affeksie en seksuele intimiteit. Hier bestaan ook 'n teenstrydigheid met die 
onderhoude, waarin albei aangedui het dot hulle tevrede is met hulle seksuele ver houding en die 
frekwensie daarvan en dit laat 'n mens wonder tot watter mate mense geneig is om 'n front voor te 
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hou. Een rede waarom hierdie verskil bestoan, is omdat Alet anorgasmies is, en kan dit tot 
ontevredenheid by Conrad lei. Verder het Conrad in die biografiese vraelys oangedui dot 
huweliksprobleme, Alet se "stilstuipe•, asook die newe-effekte van nierversaking hulle seksuele lewe 
be:invloed. l:>it kan daarom tot minder tevredenheid met die seksuele verhouding by hom oanleiding 
gee. 
Kinders in die huwelik, soos uit die gesprekke geblyk het, is 'n groot probleem. l:>ie kinders het net so 
moeillk as Alet en Conrad by die nuwe gesinslewe oangepas, maar Atet het steeds die gevoel dot sy 
uitgesluit word. Verder ervaar Alet dot sy nie eintlik die kinders se belangstelling en oanvaarding 
geniernie. l:>aar moet ook onthou word dot Atet nie kinders van hoar eie het nie, en dot hoar 
kinderloosheid vir hoar 'n groat gemis in hoar lewe is. Vandaar hoar groter ontevredenheid met hierdie 
kategorie as Conrad. Hierdie is een van die kategoriee waarin door groat disharmonie tussen die 
egpaar is. 
In die area van familie en W"iende, waar dit goan oor die tevredenheid met verhoudings buite die 
huweliksisteem, is Alet merkbaar minder tevrede as Conrad. Alet is dus minder gemaklik in die 
teenwoordigheid von familie en W"iende, en hierdie area is 'n onder potensiele area vir konflik in die 
huwelik. 
In die area von gelykmakende rolle is daar nie 'n groot verskil in hulle teW"edenheid met hoe take en 
verantwoordelikhede gedeel word nie. Albei se telling is in die omgewing van die nortngroep se telling 
van 28, wat aanduidend is von 'n gelyke verhouding waarin daar nie onderskeid gemaak word tussen 
manlik/W"oulike rolle nie. Rolverwisseling is dus nie 'n probleem in die huwelik nie. Conrad is betrokke 
by Alet se dialisering en verwl ook take waartoe sy nie meer in stoat is nie. 
l:>ie godsdiensaspek van die verhouding is die area waarmee beide Alet en Conrad die meeste 
tevredenheid ervaar. Albei van hulle is aktief by kerklike aktiwiteite betrokke en praktiserende 
Christene. Albei plaas dus 'n hoe premie op godsdiens as 'n belangrike aspek van die 
huweliksverhouding. 
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Door is reeds in die onderhoude vasgestel dat hierdie huwelik onder geweldige druk verkeer, vanwee 
A let se siekte, Conrad se '"werkloosheid• en finansiele situasie, asook die kinders se ervaring van hulle 
nuwe gesinslewe. Hier is dus heelwat konflikareas wat aangespreek en uitgesorteer moet word om 
hulle aanpassing in hulle moeiltke omstandighede te verbeter. 
• FACESm 
Figuur 8.2 weerspieel A let en Conrad se kohesie- en aanpassingstelling. 
Die kohesievlak is aanduidend van die individu se emosionele binding met die ander een, asook die 
grense- wat tussen hulle bestaan, die tyd wat hulle saam met vriende en familie spandeer, die 
belangstellings en ontspanningsaktiwiteite, en besluitneming wat hulle deel. Conrad funksioneer 
hoofsaaklik los en Aletgeheg. A let se plek op die Circumplex Model val binne die gebalanseerde area, 
terwyl Conrad binne die ekstreme area val. Olson (1993) is van mening dat funksionering op die 
ekstreme vlakke van die Circumplex Model, soos los en ineenstrengeling, problematies vir 
huweliksfunksionering is. A let is in staat om gehegtheid teenoor afsonderlikheid te balanseer, terwyl 
Conrad sy eie ding doen, met beperkte gehegtheid en toewyding aan die huwelik. Daarteenoor is A let 
emosioneel tot haar verhouding met Conrad verbind en lojaal daaraan. Vir haar is tyd saam met mekaar 
belangriker as tyd weg van mekaar. Haar fokus is dus op saamwees. 
In diegesprekke, was dit een van A let se bekommernisse dat haar en Conrad se paaie soos '"treinspore• 
gaan raak. Conrad spandeer tyd met sy kinders, weg van Alet, wat sy afsonderlikheid demonstreer, 
maar dit verhoog A let se gevoel van uitsluiting in sekere areas van sy lewe. Hierdie koalisievorming 
is pynlik vir Alet en daarom behoort die kwessie met die kinders aangespreek te word, sodat •n 
verandering kan intree wat vir Alet meer aanvaarbaar is. Die belangrikheid om aan mekaar se 
behoeftes en verwogtinge gehoor te gee, word deur Olson (1993, p. 113) as volg opgesom: • ... if they 
are unwilling to understand and change in accordance with these expectations, the marriages will 
probably experience increasing levels of stress and dissatisfaction•. Soos die area van 














I I I 
10 20 30 
• l~teenoeatrenoel 0 GetMg 






CJ Ch10t111 II Bu19111m 




In tye van stres, is egpare meer geneig om meer op die ekstreme vlakke van kohesie te funksioneer 
en is dit volgens Olson (1993) ook toepaslik. In Alet en Conrad se geval, verkies Conrad dit om in tye 
VQn stres eerder los as geheg teenoor A let te funksioneer, terwyl sy ·,.. behoefte oon meer gehegtheid 
het. Hierdie teenstrydigheid is 'n deurlopende tema in hierdie egpaar se storie en word toegeskryf 
aan A let se motoriese stadigheid teenoor Conrad se haastigheid. Aangesien hy die gevoel het dot A let 
hom in sekere aktiwiteite rem, verkies hy om dit sonder haar teenwoordigheid te doen. 
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Wanneer die egpaar se kohesietellings gebruik word om hulle huwelikstyl te beskryf, stem dit ooreen 
met Bader en Pearson (1988) se siening van die simbioties-praktiserende egpaar. 
Conrad, die praktiserende moat, is besig om sy energie vanaf die huwelik na onafhanklike aktiwiteite 
en wwhoudings, wwal met sy seuns, te wwskuif. Hierdie wwskuiwing is 'n aanduiding van die 
wwandering wat plaasgevind het vanaf die vroeere stadiums, waar bevrediging in gedeelde aktiwiteite 
saam met Alet gekry is. Daarmee saam, is door ook 'n grater soeke na 'n eie identiteit. Alet, die 
simbiotiese moat, voel deur hierdie ontwikkeling aileen gelaat omdat sy steeds die wwwagting het dat 
bevrediging slegs deur middel van mekaar wwkry kan word. A let voel in hierdie stadium deur die aard 
van die-wwhouding bedreig omdat sy dit as 'n wwlies aan die wwhouding beleef. 
Konflik en spanning is 'n kenmerk van hierdie stadium as gevolg van die praktiserende maat se fokus 
op onafhanklikheid T erwyl door in die vroeere stadiums van die huwellk goeie kommunikasie tussen 
die huweliksmaats bestaan het, word hierdie stadium gekenmerk deur kommunikasieprobleme. Conrad 
begryp nie waarom sy gedrag so 'n pynlike ervaring vir A let is nie. Hoe meer hy onttrek, hoe ernstiger 
sal A let probeer om die wtrhouding terug te bring na die gemaklikheid van die simbiotiese stadium. 
'n Dinamiese stryd is in hierdie stadium onafwendbaar en word gekenmerk deur afstand en 
toenadering tussen die twee onderskeie maats. A let is die een wat pogings aanwend om die emosionele 
band in stand te hou maar terselfdertyd kan dit Conrad meer teruggetrokke moak. Hierdie patroon 
kan tot destruktiewe gevoelens en projeksies aanleiding gee. 
Bader en Pearson (1988) se redes waarom een maat in die praktiserende stadium in beweeg en die 
andereen steeds in die simbiotiese stadium agterbly, is as gevolg van wwskillende behoeftes en 
wwwagtings omtrent die huwelik, die kulturele stereotipes wat mans as meer onafhanklik sien, 
wwskillende vlakke van ego-ontwikkeling en die natuurlike mens like behaefte aan groei en ontwikkeling. 
Onopgeloste ontwikkelingsprobleme van die kinder jare is dikwels ook 'n rede. Bader en Pearson (1988) 
sien die ontwikkelingsroete van die simbioties-praktiserende egpaar as volg: eerstens het die egpaar 
'n bevredigende simbiose ervaor, daarna het min of geen differensiasie tussen die twee plaasgevind 
nie, en het hulle nog nie meganismes in die huwelik ontwikkel om konflikterende begeertes, woede en 
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ambivalensie te hanteer nie, en laastens het 'n ontwikkelingsverskuiwing in die een moat plaasgevind 
wat tot 'n groter behoefte aan onafhanklikheid gelei het. Dit wil dus voorkom asof Alet se 
nierversaking die differensiasiestadium vir hoar bemoei lik het en dot sy steeds 'n behoefte aan Conrad 
se nabyheid het. In hierdie stadium van hutle verhouding met mekaar, is konflikte en teenstrydighede 
aanwesig wat hulle aanpassing by mekaar verder bemoeilik. 
Die rede waarom differensiasie dikwels in die simbioties-praktiserende verhoudings oorgeslaan word, 
is omdat die praktiserende moat bang is vir konflik, en nie geldend kan optree wanneer hy kwaad is 
nie (Bader & Pearson, 1988). Dit beteken dot Conrad waarskynlik in sy kinderjare geleer het dot die 
uitdrukking van woede onveilig en onaanvaarbaar is, en in plaas daarvan om dit uit te spreek, dit eerder 
om te skakel in passiwiteit, rebellie of hartseer. 
Bader en Pearson (1988) is von mening dot aanpassing by mekaar vir die volgende redes bemoeilik word: 
(1) die simbiotiese moat se gevoelens von verlating, (2) pogings om weer 'n simbiotiese verhouding met 
die moat aan te gaan, en (3) vrees vir die verlies aan die verhouding, wat tot woede aanleiding kan gee. 
Vir die prakti~nde moat word aanpassing bemoeilik deur: (1) hardkoppigheid en 
selfgesentreerdheid, (2) 'n verlies aan empatie vir die moat se behoeftes, en (3) afsydigheid teenoor 
die simbiotiese moat se behoefte aan betrokkenheid. 
Aanpassingstak~ vir die huwelik in hierdie stadium behels die volgende: 
1. Om aandag op die buitewireld te rig. 
2. Om aan afsonderlike verhoudings en. aktiwiteite deel te neem. 
3. Die herontdekking von die self. 
4. Die konsolidering van eiewaarde en individuele mag. 
5. Die ontwikkeling von gesonde konflikhantering. 
Aanpassing word gesien as die vermoe van 'n sisteem om te verander in reaksie tot situasionele stres 
(Sparrow, Carter, Racusin & Morris, 1995). Vir Olson (1993) beteken aanpassing veranderinge in die 
magstruktuur, rolverhoudings, en verhoudingsreels. Hy is verder van mening dot egpare in die 
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gebalonseerde areas van die Circurnplex Model. 'n grater mate van stabiliteit openbaar, terwyl door 
terselfdertyd ook 'n openheid is om te verander wanneer dit nodig rook. Op die aanpassingsvlak 
funksioneer A let chaoties, en Conrad gestruktureerd. 
Chaotiese aanpassing word gekenmerk deur 'n afwesigheid van struktuur, orde en voorspelbaarheid in 
interaksies. Besluite word irnpulsief geneem en nie deurgevoer nie. Rolle en reels is onduidelik, en 'n 
verlies aan kontrole lei tot eksalerende konflikte (Olson, 1993). A let is onseker van hoar rot as ma, 
en ook onseker oor hoe die kinders hoar beleef. In die onderhoude het sy opgemerk dot sy met 
aktiwiteite, soos oefening, begin maar nie daarmee volhou nie, wat oonduidend is van besluite wat nie 
deurgevoer word nie. Sy vind dit dus moeilik om struktuur in hoar omstandighede te skep, wat hoar 
gevoel van beheer kan verhoog. Olson (1993) se siening van die terapeut se took met chaotiese 
aanpassing is om strukt!JU" te verskaf en direkte intervensies te rnaak. Konkrete oplossings moet vir 
probleme gevind word. Tydens die gesprekke het ek probeer om Alet meer realisties no hoar fisiese 
gesondheidstoestand te loot kyk en het ek voorstelle in die rigting van 'n nieroorplanting gemaak. 
Conrad beskik oor die vermoe om struktuur oon sy en A let se omstandighede te gee en die Ieiding te 
neem. Sy oonpassing is gestruktureerd en daarom is hy meer gebalanseerd en funksioneel as Atet. 
Hy loot gelykheid toe en tree demokraties op. Verder is huweliksrolle vir hom meer stabiel, maar loot 
hy ook vir rolverwisseling toe. 'n Mens kan sien waarom Alet Conrad in hoar lewe baie nodig het, en 
waarom sy meer-van hom afhanklik is as hy van hoar. 
Ten einde verandering van een vlok no 'n onder aan te bring, is goeie kommunikasie tussen 
huweliksmaats noodsaoklik (Olson, 1993). Wanneer A let en Conrad se kommunikasievaardighede, soos 
deur e..RICH oongedui, in ag geneem word, moet hulle vermoe om no mekaar te luister en openhartig 
en duidelik te kommunikeer, verbeter en kan dit hulle help om sekere noodsaoklike aanpassings tot 
grater bevrediging van beide te maak. 
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Benewens die aanpassingstake vir die huwelik, is hier ook sprake von aanpassingstake wat verband hou 
met A let se nierversaking. Die volgende take is vir beide A let en Conrad noodsaaklik vir goeie aanpassing: 
1. Om realistiese verwogtinge oor A let se gesondheidstoestand en funksionering te ontwikkel. 
2. Om die persoonlike verliese, wat elkeen gelei het, te verwerk. 
3. Om met betekenisvolle nuwe projekte en belangstellings besig te raak. 
4. Om nierversaking in perspektief te plaas en meer op die positiewe in die huweliksverhouding 
te fokus. 
5. Om kommunikasievoardighede te verbeter ten einde grater bevrediging in die verskillende 
-areas von huweliksfunksionering te bewerkstellig. 
6. Om die kwessie met die kinders, en Alet se uitsluiting daarby, te heronderhandel. 
7. Om inligting in te win oor A let se fisiese welsyn ten einde te bepaal of aanwllende medikasie 
hoar algemene welsyn en kwaliteit von lewe kan verbeter. 
8. Om weer eens aandag aan 'n oorplanting te skenk. 
Laastens, is dit baie belangrik dat Conrad sy beroepskrisis uitsorteer en homself ekonomies meer 
sekuur maak. Die onsekerheid oor sy toekoms as predikant is nie net vir hom 'n bron von kommer nie 
maar werk ook in op A let se algehele fisiese en psigiese welsyn. 
• FILE 
Vir McCubbin, Patterson en Wilson (1981} bestaan daar 'n positiewe verband tussen lewensgebeure en 
siekte, wat verandering en aanpassing vereis. Die fokus van FILE is op die individu en die aanpassende 
reaksie teenoor sosiale stressore. Dit gaan dus hier om 'n persoon se aanpassing tydens stres of 'n 
krisis en gee verder 'n verduideliking waarom sommige egpare meer kwesbaar is vir 'n eenmalige 
stressor of ontbreek aan die regeneratiewe krog om na 'n krisis te herstel. Indien 'n egpaar se bronne 
om stres te hanteer alreeds oorskry of uitgeput is, is dit vir hulle moeiliker om by lewensveranderinge 
aan te pas. 
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Figuur 8.3 weerspieellewensveranderinge, wat tot stres kon aanleiding gee by A let en Conrad oor die 
afgelope 12 maande en die tydperk daarvoor. 
Gedurende die afgelope 12 maande het A let normale vlakke van intra-gesinstres ervaar in teenstelling 
met Conrad se aansienlik hoer vlakke. Conrad het dus 'n hoer mate van konflik en spanning in die 
gesinslewe ervaar as Alet. Dit is veral Conrad se ouerlike rol wat stres meebring as gevolg van 
konflikte tussen hom en sy gewese vrou, en haar pa se inmenging in sy seuns se opvoeding, wat sy rol 
as ouer benadeel. Verder is daar uit die onderhoude afgelei dat Conrad ook as buffer tussen A let en 
die kinders optree. Hierdie rol kan heelwat spanning vir hom meebring omdat hy verdeeldheid in 
lojaliteitsgevoelens kan ervaar. 
Figuur 8.3 
Die akkumelering von lewenswranderinge en gepaardgaande stres 
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In die area von huwelikstres het beide A let en Conrad meer veranderinge en gevolglik ook meer stres 
erwar as die normgroep. Wat hiertoe aanleiding gee, is dat Conrad probleme met sy gewese vrou het 
en dat hy en A let ook veranderinge in hulle seksuele lewe as gevolg von haar anorgasme erwar. Dit 
is in ooreenstemming met Conrad se laer tevredenheid met hulle seksuele verhouding. Die onderhoude 
het ook daarop gedui dat hierdie verhouding gekenmerk word deur verskille en teenstrydighede wat 
tot huwelikstres aanleiding gee. 
In di8 finansiele area, wat verband hou met toenemende stres oor die ekonomiese toestand, het A let 
meer stres erwar as Conrad, wat in ooreenstemming is met A let se groter ontevredenheid oor hulle 
finanstes. Die rede hiervoor is eenvoudig, naamlik dat A let die uitgawes verbonde aan haar mediese 
behandeling as 'n •tas• vir Conrad beskou omdat hyself nie 'n goeie inkomste verdien nie. Verder 
bestaan skuldgevoelens by A let dat sy Conrad nie met hulle finansiele situasie kan bystaan nie omdat 
sy te swak is om te werk. Die impak von die mediese kostes, en die laer gesinsinkomste word dus deur 
haar die rneeste gevoel, terwyl Conrad se stres binne die normale perke val. Alhoewel Conrad tydens 
die onderhoude aangetoon het dat hy baie duidelik bekommerd is oor dieagteruitgang von sy finansies, 
is sy stres hieromtrent nie meer as die von die normgroep nie. 
Alet erwar in die area von werk en die veranderinge wat daarmee gepaardgaan, geweldig baie meer 
stres as Conrad en die normgroep. Sy werk as hulpleraar. teen 'n verlaagde besoldiging, en die impak 
daarwn op die gesinslewe, word baie meer akuut deur A let as Conrad erwar. Conrad het verskeie 
kere vir 'n wste betrekking aansoek gedoen maar was telkens onsuksesvol. Die gesin se finansiele 
posisie is nie baie sekuur nie en met A let se mediese uitgawes is dit ook stadig aan die agteruitgaan. 
Waar Conrad nou die uitsluitlike broodwinner von die gesin is, is hy nie in staat om in al die gesin se 
behoeftes te voorsien nie. 'n Mens kan verstaan dat dit tot angstigheid en onsekerheid kan lei. Geen 
mens sal vir 'n lang periode von tyd soveel stres kan verduur nie en dit is dus noodsaaklik dat die 
egpaar in die area von werk hulleself ekonomies meer sekuur moet maak, veral vir Alet se onthalwe. 
Siekte is deur beide Alet en Conrad as 'n ernstige stressor erwar. Hierdie dimensie reflekteer 
veranderinge in afhanklikheidsbehoeftes as gevolg von siekte by een maat, 'n verhoging in probleme 
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om met 'n kroniese siekte saam te leef, en die stres wat veroorsaak word deur die siek maat wat meer 
hulp en versorging nodig het. Conrad ervaar, naas intra-gesinstres, die meeste stres in hierdie 
dimensie. Dit wil voorkom asof Conrad Alet se kroniese siekte moeilik hanteer, gesien in die lig van 
die normtelling, en die rol as versorger mag sy innerlike bronne op die lange duur uitput. Dus kan 'n 
mens verstaan dat dit vir Conrad se persoonlike funksionering noodsaaklik is om, in terme van kohesie, 
meer los van Alet te funksioneer, en stel dit hom in staat om haar siektetoestand te hanteer. Ten 
einde dus emosionele ewewig te handhoof en nie deur A let se siekte oorweldig te word nie, het Conrad 
tye van afsonderlikheid nodig en kan dit as 'n aanpassende funksie gesien word. 
Wat oergange betref, was daar slegs een verandering en dit by Conrad, oor 'n seun, wat met naskoolse 
opleiding begin het en tans oorsee studeer. Hy en Alet het min kontak met die seun, gevolglik word 
dit nie as 'n stressor beleef nie. 
Ter opsomming van veranderinge oor die afgelope 12 maande en die mate waarin dit tot stres 
aanleiding gegee het, is dit duidelik dat Conrad uitermatig baie stres in die areas van diegesinslewe, 
Alet se siekte en sy finansiele posisie ervaar het. Vir Alet het die finansiele- en werksituasie die 
meeste stres veroorsaak. Albei het stres ervaar oor hulle huweliksverhouding. 
Wat betref die totaaltelling, het Conrad oor die afgelope 12 maande meer verandering, en gevolglik 
ook meer streservaar as in die vorige jaar, terwyl dit by A let die omgekeerde is. Dit beteken dat 'n 
opeenhoping van stressore by Alet oor die afgelope 12 maande afgeneem, terwyl dit by Conrad 
toegeneem het. By albei was daar meer lewensgebeure wat hanteer en by aangepas moes word as by 
die normgroep. Die afleiding word gemaak dat hierdie egpaar hulleself in 'n ernstige krisis bevind, wat 
tot heelwat stres in verskillende areas wn hulle lewens aanleiding gee. Aangesien hulle bronne om 
stres te hanteer oorskrei is, is dit vir hulle moeilik om by hierdie lewensveranderinge aan te pas en 
duur stres voort. 
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8.2.5 Intgasie van kwalitatiewe en kwantitatiewe ge9ewens 
Die kwalitatiewe gegewens dui daarop dot Conrad en Alet nierversaking as 'n gedeelde probleem 
benader en hanteer. Conrad is besorg oor A let se bloedtellings en ook betrokke by hoar dialisering. 
Verder sorg hy vir hoar dialisevoorraad en sien hy toe dot sy die medikasie nougeset gebruik. Conrad 
is dus meer instrumenteel as emosioneel ondersteunend. Die gesin moes gelyktydig by nuwe huislike 
omstandighede en nierversaking aanpas. Aangesien hulle nie genoeg tyd toegelaat is vir eersgenoemde 
nie, is hulle verhoudinge ernstig ontwrig toe Alet siek geword het. Dit blyk dot ontwrigting van 
gesinsverhoudinge steeds by Conrad voortduur, wat beteken dot hy steeds nie aangepas is by sy nuwe 
omstandighede nie. Alet het 'n groot verlies in terme van hoar beroepsbeoefening ervaar en voel 
skuld!g dot sy 'n finansiele las vir Conrad is en self nie tot die gesin se inkomste kan bydra nie. AI die 
veranderinge wat nierversaking meegebring het, het hoar selfbeeld ernstig ondermyn. Alhoewel 
Conrad empaties teenoor hoar is, is hy tog geneig om frustrasie met hoar siekte en simptome te ervaar 
en vererger dit Alet se bestaande swak selfbeeld. Conrad se funksionering, wat meer los as A let se 
behoefte aan gehegtheid is, veroorsaak gevoelens van alleenheid. Conrad worstel self met 'n 
beroepskrisis en het min oplossings vir sy probleem. In plaas daarvan om 'n aktiewer rol in die 
hantering van sy krisis in te neem, is A let sy fokus en veroorsaak dit geweldig spanning en konflikte 
tussen hulle. 
Die kwantitatiewe gegewens bevestig dot hierdie 'n disharmonieuse verhouding is. In meeste areas 
van hulle huwefi!<slewe is daar verskille, waarvan finansies, kinders en familie en vriende die meeste 
disharmonie reflekteer. Eweneens is die seksuele verhouding oor deur nierversaking beinvloed en 
bestaan daar by beide ontevredenheid met hierdie area van hulle iewens. Die grootste probleem vir 
A let is egter Conrad se houding en optrede teenoor hoar as persoon en word dit ook gereflekteer in 
die area van persoonlike aangeleenthede. Godsdiens speel egter 'n belangrike rol in hulle 
huweliksverhouding, wat hulle dan ook met mekaar dee I, en dit het waarskynlik 'n aanpassende funksie 
onder hulle moeilike omstandighede. 
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8.3 SLOT 
Die teenwoordigheid wn nierversaking verskaf 'n uitsonderlike geleentheid om verhoudingsprosesse 
te bestudeer. In hierdie hoofstuk is duidelik gedemonstreer dat 'n huweliksverhouding kwalik 
onaangeraak bly deur gesondheidsprobleme, soos nierversaking. Verder is gesien dat die ernstigheid 
wn nierversaking 'n kragtige uitdaging word vir die kwaliteit en instandhouding wn die 
huweliksverhouding, ook die verhoudings met kinders en familie en vriende. Terselfdertyd speel die 
huweliksverhouding 'n vername rol in die aanpossing en hantering wn nierversaking. 
Die gesprekke met Alet en Conrad het 'n blik gegee op veranderinge in die huweUksverhouding en 
sosia!.netwerk, wat die gevolg is wm nierversaking en simptome wat voortduur ondanks dialise. Wat 
duidelik hieruit blyk, is dat die pasient bykans nooit aileen die erwring wm nierversaking deurmaak 
nie. Dus kan gese word dat kroniese nierversaking resulteer in matige tot ernstige beperkings in 
fisiese funksionering by die pasient, asook in die uitvoering wn sosiale rolfe wat met werk, ontspanning, 
familie en vriende verband hou. Daarteenoor ervaar die gesonde moat heelwat stres met die 
versorgersrol, en probfeme om by die beperkinge wn die siek maat, wat 'n gevolg wm nierversaking is, 
aan tepas. 
In Afet en Conrad se gevat, het die besluit op peritoneafe dialise 'n positiewe uitwerking op hulle 
huweliksverhouding gehad. Eerstens, het dit hulle ryery na die nierkliniek, en die tyd wat hemodialise 
in beslag gene~m het, verlig. Tweedens, het dit hulle meer beheer oor die behandeling wn 
nierversaking gegee. Derdens, ervaar hulfe groter vryheid en is hulle geografies minder gebonde. 
Laastens, bied peritoneale dialise aan hulle die geleentheid om nierver.saking as 'n gesamentlike of 
gedeelde probleem te sien en kon hulle dit as gevolg hierwm makliker inkarporeer by hulfe huwelik-
en gesinslewe. 
Die impak wn nierversaking op die fewe en fewenskwaliteit wn die nierpasient, het duidelik geblyk uit 
die verliese wat A let gelei het. Fisiese ongemak, soos kroniese pyn, asook funksionefe verlies as gevoig 
wn haar motoriese funksionering, lei tot 'n ontwrigting wn haar daaglikse roetine en ontwrigting in 
haar huwelik. Die stres van 'n kroniese siekte, soos nierversaking, het ook 'n wesenlike impak op 
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gesinslede. In Conrad se geval, 'Jeroorsaak hospitalisasies, mediese behandeling en die rol van 
'JerSorger, finansieel, prakties, en emosioneel heelwat spanning. Addisioneel hiertoe is Conrad self in 
'n moei like posisie as gevolg van werksomstandighede en is dit 'n addisionele be lading op sy 'Jerhouding 
met A let. Conrad se kinders is ook deur A let se siekte beinvloed. 
Lyons, Sullivan, Ritvo en Coyne (1995) sien kommunikasievaardighede as 'n belangrike 'Jereiste vir die 
hantering van 'n ernstige siekte. Volgens hierdie navorsers, is daar bewyse dat mense dit moeilik vind 
om met die pasient te praat, terwyl die pasient self swygsaam en teruggetrokke kan raak. Conrad 
ervaar dan ook dat A let nie haar gevoelens en behoeftes kommunikeer nie, wat dit vir hom baie moeilik 
maak _!)m spesifieke ondersteuning aan te bied en dit kan weer gevoelens van eensaamheid en isolasie 
by Alet in die hand werk. Alleenheid, wat met die kwaliteit van die huwelikS'Jerhouding in 'Jerband 
gebring word, word as volg deur Lyons et al. (1995, p. 57) gedefinieer: " ... the gap between percei'Jed 
relationship quality and expectations·. Die gaping kan groter word as gevolg van 'Jeranderinge in die 
waarneembare kwaliteit van die 'Jerhouding, of 'Jeranderinge in huweliksmaats se 'Jerwagtinge van die 
huweliks\Jerhouding. Kameraadskap, en gedeelde aktiwiteite, is skynbaar vir pasiente in die latere 
stadium van hulle kroniese siekte belangriker as emosionele- of instrumentele ondersteuning. Daarom 
beskou Lyons et al. (1995) die afwesigheid van kameraadskap as 'n bydraende faktor in gevoelens van 
alleenheid by die pasient. Vir hierdie rede is dit belangrik datA let en Conrad 'n balans sal vind tussen 
afhanklik-onafhanklikheid, of afsonderlikheid teenoor saamwees. A let behoort ook 'n groter mate van 
outonomiteit in_haar huwelikS'Jerhouding met Conrad te ontwikkel. 
Oor die algemeen gesien, is daar heelwat areas van konflik en disharmonie in Alet en Conrad se 
huweliks'Jerhouding, wat bydra tot groter vlakke van ontevredenheid. Hulle eie subjektiewe ervaring 
is egter dat hulle 'n "gelukkige• huwelik het en goed aangepas is by nier'Jersaking en dialise. Door moet 
egter onthou word dat hier gelyktydige stressore; soos die nuwe huwelik- en gesinslewe, en Conrad 
se beroepskrisis, anders as net nier'Jersaking, gesinslede se aanpassing bemoeilik het. Gesien in die 
lig hiervan, het die gesinsfede daarin geslaag om 'n redelike goeie mate van aanpassing by nier'Jersaking 





And whence is courage: the unanswered question, 
the resolute doubt -
dumbly calling, deafly listening - that 
is misfortune, even death, 
encourages others 
and in its defeat, stirs the soul to be strong?' 
Door Js baie vaordele verbonde aan 'n nieroorplanting, waarvan vrystelling van dialise sekerlik die 
grootste is. Wanneer 'n gesonde nier suksesvol in 'n nierpasient oorgeplant word, normaliseer dit 
liggaamsfunksies, soos die verwydering van afvalstowwe en water, die kontrollering van bloeddruk en 
hormoonvlakke, asook beenvorming. Ander voordele is die verligting van dieetbeperkings en voginname. 
Aktiwiteitsvlakke normaliseer, sowel as seksuele funksionering. Anemie en meeste onder neurologiese 
simptome verdwyn. Daar is 'n verhoging in 'n gevoel van welsyn, asook 'n positiewer selfbeeld soos wat 
energievlakke verhoog, en 'n normale lewenstyl is moontlik. Vir die huweliksverhouding is daar 
ekonomiese-, emosionele- en fisiese voordele (Levey, 1988). 
Die potensiele oorplantingspasient het twee bronne waarvandaan 'n nier verkry kan word: 'n 
skenkernier, ~ iemand wat gewillig is om 'n nier te skenk, gewoonlik 'n gesins- of familielid; of anders 
'n kadawernier. Die voordele van 'n skenkernier is die verkose tyd van die operasie, en onmiddelike 
funksionering van die nier in meeste gevalle. Die suksessyfer is gewoonlik hoer en die skenker is 
gewoonlik optimaal gesond na die operasie. Ongelukkig tel die pasiente, wat skenkerniere ontvang 
minder as 30% (Levey, 1988). 
Hierdie hoofstuk handel oor twee manlike oorplantingspasiente, waarvan een 'n kadawer-, en die onder 
een 'n skenkernier ontvang het. Die verwerking van die impak wat die inkorporering van 'n vreemde 
1 Marianne Moore, "What Are Years?• in McNeely (1991, p. 175) 
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orgaan in die liggaam op die selfbeeld het, is een van die aanpassingstake van die oorplantingspasient 
(Adler, 1977). Dit kan jare neem om plaas te vind (Freedman, 1983). Wanneer die skenker bekend 
is aan die oorplantingspasient, kan beide die skenker en ontvanger se houding teenoor die skenking, 
hulle verhouding met mekaar beinvloed. 
Die besluit om die risiko aan te gaan om 'n oorplanting te kry, gaan by die potensiele 
oorplantingspasient gepaard met die hoop om sy lewe te verleng, en kan gesien word as 'n wens vir 
genesing (Goodheart & Lansing, 1997). 'n Tema, wat by die oorplantingspasient na vore kom, is wat 
Levey (1988) die Lazarus sindroom noem: die verrysing uit die dood. Nag 'n tema, is die van 'n tweede 
kans ap lewe. By beide die oorplantingspasiente, was daar 'n grater waardering vir, en 'n entoesiastiese 
meedoen aan die lewe, wat selfs by tye vir my aansteeklik was. 
Oorplantingspasiente beleef hulle dikwels as gesonde persone, en nie meer Ianger as pasiente nie. 
Coles (1994) verklaar dit deur te onderskei tussen die twee begrippe, "siekte• en "sieklikheid•. Die 
term siekte verwys na die patofisiologiese toestand, terwyl die term sieklikheid die pasient se 
ervaring van sy toestand beskryf, en die twee is nie noodwendig dieselfde nie. Dit is duidelik dat 'n 
mens siekte kan he sonder sieklikheid, soos enige asimptomatiese toestand, of 'n mens kan sieklik 
wees sander siekte, soos in hipochondriase. Medici identifiseer siekte eerder as sieklikheid. 
Laasgenoemde word hoofsaaklik in psigologiese terme beskryf. Aangesien oorplantingspasiente 'n 
normale lewe, s~nder sieklikheid lei, is dit te verstane waarom hulle hulleself nie meer met siekte hoef 
te identifiseer nie. 
9.2 HENK EN RINA - "SORG VIR GENOEG GELD" 
9.2.1 Agtergrond 
Henk is 'n 38 jarige besigheidsman en Rina 'n 37 jarige huisvrou, wat ook 'n opgeleide 
laerskoolonderwyseres is. Onderhoude met die egpaar is gesamentlik en afsonderlik gevoer. Henk kon 
nie die eerste gesprek meemaak nie, as gevolg van werksverpligtinge. 'n Persoonlike gesprek is met 
hom gevoer op Nasionale Vrouedag, ten einde nie inbreuk te maak op sy werksweek nie. Albei was 
begerig dat ek die nodige inligting moes bekom en het hulleself as medewerkers aan die ondersoek 
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gesien. Hulle was gretig om hulle ervaring te deel in die hoop dot dit vir onder pasiente iets kan 
beteken. Albei het ook geglo dot inligting, veral oor die emosionele aspekte van nierversaking en 'n 
oorplanting, ten tyde van Henk se siekte, hulle aanpassing sou vergemaklik het. 
Henk is hardwerkend en spandeer ongelooflik baie tyd en energie aan sy eie besigheid. Soos uit die 
gesprekke sal blyk, is hy sterk ingestel op materiele welvaart en om die beste vir sy gesin te gee. 
Hulle woon in 'n pragtige huis, wat keurig deur Rina versorg word. 
Henk se ouers is albei oorlede terwyl hy nog op laerskool was. Sy pa is dood aan, wat Henk vermoed 
niervecsaking, of soos hy dit noem "dropsy•, en sy ma aan 'n hartaanval. Hy het dus vroeg in sy lewe 
met siekte en dood kennis gemaak. Henk is een van 6 kinders, wat na sy ouers se dood in 'n kinderhuis, 
by pleegouers, en later by 'n familielid gewoon het. As gevolg van sy gesinsomstandighede het Henk 
nooit hegte bande met sy broers en suster gesluit nie. Hy is wei trots daarop dot hy materieel verder 
as hulle in die lewe gekom het. 
Henken Rina is 14 jaar getroud. Hulle het twee kinders, 'n dogter van 10 en 'n seun van 9 jaar. Henk 
glo "my huwelik is 'closer' vandat ek siek geword het, en ek en Rina waardeer mekaar meer. My siekte 
het nie my selfbeeld verander nie, omdat ek 'n positiewe persoon, met 'n positiewe uitkyk op die lewe 
is•. (Rina stem nie hiermee saam nie). Henk is baie afhanklik van Rina omdat diabetes sy visie verswak 
het. Nierversakjng beinvloed Henk se seksuele verhouding~ hy is impotent. Gevolglik het sy seksuele 
begeerte afgeneem; 'n 1 (min begeerte) op die vyf-puntskaal. 
Henk het sowat 2 jaar gelede 'n kadawernier ontvang en wil nie die agtergrond vir die skenking weet 
nie. "Ek verkies anonimiteit en beskou die skenking as net 'n orgaan, amper soos 'n onderdeel van 'n 
masjien, wot ek van iemand anders af ontvang het. Die oorgeplante nier was nooit vreemd nie, maar 
'n orgaan, wat my lewe gered het•. 
Henk het sander waarskuwingstekens, in akute nierversaking gegaon. Gewoonlik is daar 'n vinnige en 
ernstige verswokking in nierfunksie, met minder as 400 ml uriene wat in 24 uur gepasseer word 
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(Gutch, 1993). Henk lei ook aan diabetes mellitus wat hy kontrolleer met insulieninspuitings en die 
korrekte dieet. Diabetiese nefropatie is een oorsaak van eindstadiumnierversaking. In Amerika word 
gereken dat sowat 30% van pasiente, wat aan diabetes ly en insulienafhanklik geraak het voor die 
ouderdom van 35 jaar eindstadiumnierversaking opdoen (Gutch, 1993). 
Rina se ma leef nog. Hoar pais 'n paar jaar gelede, na 'n hartomleiding oorlede. Rina se ma woon naby 
hulle, en het 'n groat rol tydens Henk se siekte gespeel. Rina som haar ervaring van nierversaking as 
volg ·op: "Perhaps one is so busy with the medical work-ups, that one shuts off to the 'possible' 
emotional/psychological changes·. Sy en Henk het grootliks die emosionele en psigiese implikasies van 
niervcrsaking geinoreer, omdat die mediese prosedures soveel tyd in beslag geneem het. Sy voel sterk 
daaroor dat die mediese personeel inligting aan gesonde maats moet oordra oor die moontlikheid van 
gemoedskommelinge, depressie, hallusinasies, en humeurigheid by nierpasiente. Haar ervaring is dat 
Henk opvlieend is en opmerkings maak wat haar kwes. Henk se oorplanting sien Rina as 'n tweede kans 
op lewe en haar grootste vrees, wat ook deur Fallon, Gould en Wainwright (1997) opgemerk is, is die 
moontlikheid van infeksies, wat tot verwerping van die nier kan lei. 
9.2.2 Persoonlike aanpassing 
Rina het Henk ontmoet toe hy alreeds diabetes mellitus gehad het. Hy was goed gekontrolleer met 
insulien en daarom het sy siekte nie Rina se huwelikskeuse be"invloed nie. Teoriee oor die selektering 
van 'n potensie~ lewensmaat impliseer dat ooreenkomste tussen maats bestaan (Duvall & Miller, 1985). 
asook dat verhoudings gevorm en voortgesit word vanwee die belonings en kostes wat dit aan die 
huweliksmaats gee (Lamanna & Riedmann, 1988). Hierdie teoriee is egter op rasionele gronde 
gefundeer en ignoreer die onbewuste vlak wat mense dryf om 'n bepaalde verhouding te kies. Aritinian 
(1990) wys wei daarop dat dialise pasiente in die beginstadium van hulle verhoudings, nie oor hulle 
gesondheidstoestand praat nie, uit vrees dat dit 'n negatiewe invloed op die ontwikkeling van die 
verhouding kan he. In Henk en Rina se geval het sy gesondheidstoestand nie hulle verhouding 
belemmer nie, waarskynlik omdat Rina so goed daarin slaag om aanpassings te maak. Hulle het saam 
verskillende lewenskrisisse, soos Henk se afdanking by sy werk as gevolg van personeelvermindering, 
en die vestiging van sy eie besigheid hanteer. Deur al hierdie omstandighede het Rina Henk 
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ondersteun en hom ook later gemotiveer om verder te studeer. Hierdie rol kon sy speel omdat sy 
grootliks hoar beroep laat vaar en 'n interne-lokus-van-kontrole orientasie ingeneem het, waarin hoar 
gesinslede die belangrikste aspek van hoar lewe geword het. Hierdie orientasie is oorgedra na Henk 
se siektesituasie, waarvoor albei verantwoordelikheid geneem het. Schoeneman, Reznikoff en Bacon 
(1983), het dan ook bevind dat vroue met 'n interne lokus-van-kontrole makliker aanpas by hulle rol 
as versorger. 
'n Ander rol, wat by Rina opgemerk is, is die van buffer tussen Henken die kinders; 'n rol wat sy 
deurgaans in verskillende onder interaksies ook speel. Met die stres-buffer model as uitgangspunt, 
is gevmd dat stres 'n beduidende rol speel by die nierpasient, en dat stres ook 'n invloed op 
huweliksbevrediging het (Frazier, Davis-Ali, & Dahl, 1995). Hiermee saam het Christensen, Turner, 
Slaughter en Holman (1989) gevind dat wanneer stres deur die gesonde moat gebuffer word, dit 'n 
positiewe uitwerking op die nieroorplantingspasient se psigososiale aanpassing het. Bufferwerking het 
dus 'n beskermende effek op psigologiese stres. Daarom dan dat Barrera (1988. p. 212) bufferwerking 
as volg definieer: "A broad definition of stress buffering would include any condition that decreases 
the overall positive relationship to psychological symptoms•. 
Na Henk se nieroorplanting het Rina die kinders bewus gemaak daarvan "that your father has a 
temper, therefore, when I look at you, you must know what I am saying•. Sy en die kinders het nou 
grootliks van ni~;-verlxi1e kommunikasie gebruik gemaak om Henk nie te ontstel nie. Sou een van die 
kinders nie op hoar nie-verbale instruksies reageer nie, sou Rina agterna se: "You chose to ignore me, 
and now you suffer the consequences. If you're not going to listen, then you will get into trouble, and 
then it is your fault, not my fault•. Hiermee het sy ook die blaam vir Henk se opvlieendheid en woede-
uitbarstings op die kinders geplaas. Henk is onbewus van die nie-verbale kommunikasie tussen Rina 
en die kinders, en tot watter uiterstes hulle gaan om hom teen moontlike stresvolle situasies te 
beskerm. 
Opheffing van dieetbeperkinge is die grootste vrystelling vir oorplantingspasiente. Hiervan se Henk 
'"ek eet normaal, bly honger, en geniet my kos. Na die beperkinge van dialise, waardeer ek dit nou om 
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olles te eet woorvoor ek Ius is. Met my diabetes is door sekere dieetreels wot ek moet nokom, en ek 
moet gereeld klein mooltye nuttig. My bloedtellings is goed en doorom voel ek dot ek iets reg doen 
om gesond te bly. Ek gebruik nie drank nie, wont dit okkordeer nie met my nie·. Op die oog of geniet 
Henk goeie gesondheid, ondonks sy nieroorplonting en diabetes, en neem hy verontwoordelikheid vir 
sy gesondheidstoestond. 
Die diolisestodium is vir meeste posiente 'n oorweldigende soak, woorvoor hulle emosioneel nie 
voorberei is nie (Levey, 1988). Posiente het egter 'n keuse ten opsigte von die verskillende 
diolisemetodes, ofhongende von hulle persoonlikhede en huislike omstondighede. Henk wos vir 'n kort 
period& op hemodiolise. "Dit wos ontsettend seer, en doorno het ek oltyd sleg gevoel. Ek het toe op 
peritoneole diolise besluit en wos doorop minder moeg, minder ongstig, en verontwoordelik vir myself. 
Dit wos ooklig om von die verpleegpersoneel vir diolise ofhonklik te wees. Die oonleer von peritoneole 
diolise wos vir my moklik. Vir my wos dit .. soos my werk, beholwe dot ek die mosjien wos•. Henk glo 
"mense kon oonpos by enigiets, moor behoort verontwoordelikheid vir hulle eie gesondheid te neem. 
Party posiente hou hulle dokter vir hulle gesondheid verontwoordelikheid•. Fortner-Frozier (1981) en 
Cohen, McCue, Germain en Woods (1997) skryf die wyse von hontering von diolise toe oon die posient 
se persoonlikheid. Afhonklike persoonlikhede se behoeftes oon ofhonklikheid word bevredig deur 
diolise. Hierteenoor het Henk gekies om vir homself te sorg. Sy grater onverdroogsoomheid met 
ofhonklikheid het gebots met hemodiolise en doorom wos hy meer tevrede met peritoneole diolise. 
Von sy nieroorplonting onthou Henk dot hy voor die tyd vrese gehod het oor olleenheid en die dood. 
"Ek het gevoel niemond gee vir my om nie. Ek wos ook bykons blind, wot my boie ongstig gemook het•. 
T rochy en Kushner (1986) kenmerk ook die eerste stadium von die oorplontingsproses oon die posient 
se oorweldigende vrees. No sy oorplonting het Henk ervorings gehod wot "my geweldig bong gemook 
het. Ek het gesigte gesien, en stemme met my hoor proot•. Chambers (1982-1983) skryf hierdie 
simptome, wot tussen die eerste en vyfde dog no die oorplonting voorkom, toe oon sensoriese 
oorstimulosie. Doormee soom, kan porono"iese reoksies voorkom en hou dit verbond met posiente se 
vrees dot die verpleegpersoneel hulle sol loot doodgoon. Psigose os gevolg von steroiedbehondeling kom 
in ongeveer 7"/o von oorplontingsposiente voor (Chambers, 1982-1983). In hierdie gevol verloor die 
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pasient kontak met realiteit, en moet medikasie verminder word (Hooper, 1994). Henk het at hierdie 
simptome ervaar. "Ek was mal van die medikasie wat ek gebruik het•. 
Terugkeer na hulle beroepe, is een uitdaging wat nieroorplantingspasiente moet konfronteer (Fallon 
et al. (1997). Tydens die dialisestadium neem sommige vroue die broodwinnersrol oor, maar na 'n 
nieroorplanting, en met 'n relatiewe mate van gesondheid, kan manlike nieroorplantingspasiente weer 
terugkeer no hulle beroepe (Gerhardt, 1990). Studies oor die beroepsrehabilitasie van die 
oorplcintingspasient dui daarop dot slegs 'n kwart van die pasiente voltyds werk (De-Nour, 1994). 
Hierdie resultate dui dus op swak beroepsrehabilitasie. In teenstelling hiermee, het Henk, selfs in 
die dioosestadium, tot 'n mate betrokke gebly in sy werk en na sy oorplanting is hy aktief besig om 'n 
sukses van sy besigheid te maak. Werk beskou Henk as "'n goeie afleier van my siekte en my brein het 
nie tyd gehad om vir my te se dot ek siek is nie•. Schreck (1991) beskou beroepsbeoefening nie net 
as die bereiking van persoonlike doelwitte nie, maar vermoens en kreatiwiteit word ook met gesinslede 
gedeel en gee betekenis oan verhoudinge. T wee sake motiveer Henk om 'n "sterk besigheid• te he. 
"Eerstens, is dit 'n familiebesigheid, en my seun moet dit eendag by my oorneem. Tweedens, wil ek 
genoeg geld he vir die dog wat ek aftree. Vir my goon alles net oor werk, en my werk is ontsettend 
lekker•. Behalwe vir die ekonomiese voordeel, het Henk se werk die psigologiese voordeel om sy 
aandag van sy siekte weg te lei. De-Nour (1994) beskou beroepsrehabilitasie as die mate waarin die 
pasient weer kan terugkeer na betekenisvolle werk. In hierdie opsig is Henk goed gerehabiliteer en 
beskou hy sy be:toep eribesigheid as 'n "nalatenskap• aan sy seun, terwyl hyself finansiele gemoedsrus 
geniet. 
9.2.3 Huwelik- en gesinsaanpassing 
Henken Rina het vanaf die begin Henk se siekte as "ons probleem• gesien. Rina se betrokkenheid gee 
Henk die gevoei "sy 'fight' saam met my. Die dokters was bang vir Rina, want as dinge nie reg was nie 
het sy sommer gevloek en gesket•. Rina se besorgdheid oor Henk duur ook na die oorplanting voort, 
en Rina vergesel hom steeds vir opvolgbesoeke na sy dokter. Henk is duidelik baie trots daarop dat 
Rina sy hele siektetydperk so goed hanteer het. "Dit is hoar persoonlikheid, wat ontsettend sterk is. 
Sy was daagliks longs my bed, wat ek baie waardeer het. Sy was altyd hoopvol en het my geinspireer 
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met woorde soos: 'Jy sal gesond word'•. Trachy (self 'n oorplantingspasient) en Kushner (1986, p. 167) 
vat hierdie inspirasie as volg saam: "I also needed to share their strength and projected optimism 
that I would reclaim health and vitality•. Henk voel nou dot hy "iets vir Rina moet terugdoen. Dit 
doen ek deur hard te werk, finansieel sterk te wees, en geen skuld te he nie. Ek glo dot as geld nie 
by die voordeur inkom nie, loop liefde by die agterdeur uit•. 
Die literatuur oor die invloed van 'n kroniese siekte op kinders, is uiters beperkend. Studies is 
hoofsaaklik onderneem om die invloed van die moeder se siekte en hoar depressiewe simptome op hoar 
kinders te ondersoek (Lewis, Woods, Hough & Bensley, 1989; Woods & Lewis, 1995). Uit beide hierdie 
studies..blyk dit dot die ouer-kind verhouding meer deur depressie by die siek ouer, as deur die siekte 
self beinvloed word. In Henk se geval was dit egter nierversaking en die psigologiese komplikasies, 
wat sy verhouding, veral tydens die dialisestadium, met sy kinders beinvloed het. Henk kon toe nie 
meer aktiwiteite saam met die kinders, veral sy seun Jan, beoefen het nie. Rina glo dot Henk se 
swaksiendheid sy selfvertroue belnvloed het, "his self-confidence has taken a knock, mainly because 
of his poor vision•. Gesinsverhoudinge het no die oorplanting egter verbeter, en vandag is Henk "very, 
very close to his kids·. 
Die sosiale rehabilitasie van die nierpasient het beperkte aandag in die literatuur geniet. De-Nour 
(1994) wys daarop dot studies oor sosiale rehabilitasie 'n dramatiese afname in sosiale aktiwiteite by 
nierpasiente aanjoon. -Dit is nie net 'n aktiewe deelname aan sosiale aktiwiteite wat afneem nie maar 
ook die belangstelling en betrokkenheid daarby. Henken Rina het ook nie 'n aktiewe sosiale lewe nie. 
Wanneer hulle wei iewers goon, is Rina verplig om die pad vir Henk aan te toon, en selfs te beskryf met 
"there's 3 steps, they're half a step, but they're long and they're deep, or they're very, very high, and 
you must make sure to pick up your feet•, sodat hy nie val en 'n verleentheid vir homself is nie. Weer 
eens tree sy as buffer op. Verder verduidelik Rina: "We live in a very rigid routine•. Sosiale 
aktiwiteite gooi hierdie roetine omver en daarom vermy hulle dit. Dit loot Rina met die gevoel dot hoar 
lewe net bestaan uit "cook and clean•. Die afleiding word gemaak dot 'n kroniese siekte grootliks 
daartoe lei dot die gesin hulle energie no binne rig. Rolland (1993; 1994) meen ook dot 'n kroniese 
siekte, wanneer dit saamval met 'n sentripetale stadium in die gesinslewensiklus, soos in Henken Rina 
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se geval, gesinslede ineengestrengeld raak. Oorbeskerming en oorbetrokkenheid van die pasient, is 
ander redes wat hy aanvoer vir ineenstrengeling. 
Alhoewel 'n nieroorplanting die lewenskwaliteit van die nierpasient verhoog, duur psigologiese 
versteurings in sommige gevalle voort. Oorplantingspasiente het daarom ook behoefte aan 'n 
ondersteuningsisteem. Die psigologiese welsyn van die oorplantingspasient is veral afhanklik van sy 
gesinslede se ondersteuning in terme van kohesie (behulpsaamheid en ondersteuning van mekaar}, 
uitdrukking van gevoelens, en konflikhantering (Christensen et al., 1989}, terwyl positiewe 
ondersteuning van die gesonde maat sy huwelikstevredenheid verhoog (Frazier et al., 1995). 
EmosiCHlele ondersteuning, naamlik om vir die pasient beskikbaar te wees, en belangstelling te toon, 
asook praktiese ondersteuning, soos om die pasient te help met die bemeestering van take, help mee 
met die oorplantingspasient se aanpassing. Daarteenoor kan kritiek teenoor die pasient sy aanpassing 
bemoeilik. 
Rina maak van emosionele~ en instrumentele ondersteuning gebruik. Een term, wat haar emosionele 
ondersteuning sekerlik die beste beskryf, is aanmoediging. Op dae wanneer Henk voel"that his whole 
body is giving up•, is Rina se vraag: "Do you really think we can survive as a family without you?•, 'n 
paging om hom te herinner aan hoe belangrik hy vir haar en die kinders is. Wanneer hy moedeloos is, 
moedig sy hom aan met: "Don't think like that, it is not the end of the world, you get it sorted out 
and take it fro~ there·. Alhoewel emosionele ondersteuning ook deur mans gegee word, is dit Stone, 
Helder_ en Schneider (1988) se ervaring dat vroue die meeste van hierdie vorm van ondersteuning 
gebruik maak. Rina se identifisering met die versorgersrol word gedemonstreer in elke klein detail 
van haar gedrag teenoor Henk. Hieroor se sy van haarself: "He get's pampered and spoiled, and can't 
manage without me•. Dat die versorgersrol ook vir haar uitputtend is, word vasgevang in haar eie 
woorde oor hoe sy aan die einde van die dag voel: "Exhausted, after running around after everybody•. 
Instrumenteie ondersteuning word gesien aan die wyse waarop Rina verantwoordelikhede vir die 
huishouding en die instandhouding daarvan by Henk oorgeneem het. "But I am careful not to hurt his 
feelings•. Haar empatie met hom maak haar sensitief daarvoor om fyn te onderskei wanneer sy sy hulp 
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kan vra of daarsonder kan klaarkom. Rolland (1994), Chowanec en Binik (1989) en Springer (1985) wys 
alma I daarop dot bevredigende rolverwisseling tussen huweliksmaats noodsaaklik is vir goeie aanpassing 
en tevredenheid met die huweliksverhouding. Dit wi I voorkom asof Henk en Rina 'n bevredigende 
batons tussen rolle en outonomiteit uitgewerk het. 
Hickey (1972) bevind dot konflik tussen die oorplantingspasient en sy gesinslede kan ontstaan vanwee 
die pasient se groter selfstandigheid en die terugneem van rolle wat gesinslede by hom oorgeneem het 
tydens die dialisestadium. By Henken Rina is konflik, wat ontaard in •verbal shouting• afwesig. Hulle 
gee mekaar ruimte om te verskil. Albei glo •it is unnecessary to argue if it is not a life and death 
crisis'!r Hulle ervaring het hulle geleer dot 'n mens nie deur 'n argument iets bereik nie. Nou maak 
hulle seker: "If we can achieve anything, or am I only going to create upset, a fued, or 
discontentment; so what is the actual point of fighting?• Soos wat Afifi en Metts (1998) bevind, het 
huweliksmaats, soos Henk en Rina se ooreenstemmende sienings oor die aard van konflik en 
prosedurereels vir die hantering daarvan, die funksie om onsekerheid by hulle te verminder. 
Terselfdertyd speel gedeelde sienings oor konflikhantering ook 'n rol in die kwaliteit van die 
huweliksverhouding en tevredenheid daarmee (Fletcher & Thomas, 1996). In goed funksionerende 
huwelike is door relatiewe gelyke mag tussen die huweliksmaats, interaksies is komplementer, en 
kompeterende konflik is afwesig. Wanneer 'n magstryd afwesig is, is door minder frustrasie, en 
gevolglik minder selfvernietigende gedrag. Konflik wat ontstaan, word op effektiewe wyse, op een van 
twee maniere oP:9elos: ·· (1) deur 'n liefdevolle verhouding en die ervaring van nabyheid sonder dwang, 
of (2) deur beheer oor die innerlike self toe te pas (Beavers & Hampson, 1993). Henken Rina slaag 
daarin om konflik te beperk deur die ooreenstemmende sienings wat elkeen daaromtrent huldig maar 
ook omdat hulle 'n groter verdraagsaamheid teenoor verskille het. Verder het hulle geleer dot dit 
slegs noodsaaklik is om ernstige lewenskrisisse te hanteer en is door, no Henk se siekte, die gevoel dot 
kleiner krisisse van mindere belong is. 
Ondanks die verbetering van simptome by die oorplantingspasient kan seksuele funksionering steeds 
'n probleem wees (Sutton & Murphy, 1989). Erektiele disfunksie kom minder voor by die 
oorplantingspasient as dialise pasient (Glass, Fielding, Evans & Ashcroft, 1987), maar die idee van 
~330~ 
manlikheid en seksuele funksionering, wat in die dialisestadium opgedoen is, kan no die oorplanting bly 
voortduur (Levy, 1984). Gevolglik is dit een rede waarom erektiele probleme no 'n nieroorplanting vir 
sommige mans steeds 'n probleem is. Binik (1983) het gevind dot seksuele funksionering no 'n 
nieroorplanting -verbeter, maar nie dieselfde vlak bereik as voor die aanvang van 
eindstadiumnierversaking nie. Premature ejakulasie by mans kan no die oorplanting steeds voorkom 
(Schover, Novic, Steinmuller & Goormastic, 1990). Met verwysing no hulle seksuele verhouding, het 
Rino opgemerk: "Everything went to parts•. Vandat Henk met nierversaking gediagnoseer is, was 
hulle Seksuele verhouding net nie meer dieselfde nie, gevolglik het albei tot 'n mate belangstelling 
verloor. Henk is no sy oorplanting steeds impotent en het behandeling ontvang, wat nie resultate 
opgelewer het nie. "Henk can only maintain an erection for 3 minutes, which he finds very 
frustrating•. Aangesien Henkal soveel verskillende medikasiesgebruik, is Rino niegeinteresseerd dot 
hy vir impotensie behandel word nie. Sy is ook bang vir moontlike newe-effekte van die behandeling 
en die ekstra mediese kostes wat dit kan meebring. Vir Rina is Henk se impotensie nie 'n probleem nie, 
"that's the way it is, and we have accepted it•. Henk daarenteen, aanvaar nie sy impotensie nie, maar 
hy swyg oor sy gevoelens rondom hulle seksuele verhouding. 
In die literatuur word door nie verwys no die bydrae wat fisiese oefening op die oorplantingspasient 
se algemene gesondheidstoestand het nie, maar Hardiker, Pedley, Littlewood en Olley (1986) is van 
mening dot oefening vir die dialise pasient belangrik is om 'n gevoel van fisiese gesondheid en welsyn, 
en 'n gesonde ~lfbeerd in stand te hou. Dit is ook die mening van Nissenson (1993) dot fisiese 
oefening vir die dialise pasient belangrik is vir goeie spiertonus en sterkte ten einde normale 
aktiwiteite te bevorder. Addissioneel hiertoe, lei oefening tot belangrike fisiologiese veranderinge 
soos 'n verhoging in hemokrit, 'n -verlaging in bloeddruk, en 'n verbetering in lipied abnormaliteite. 
Oefening, drie maal per week vir 30 minute per sessie, kan hierdie resultate behaal. Die aanname kan 
gemaak word dot die oorplantingspasient dieselfde boat kan vind by oefening as die dialise pasient. 
Henk oefen 3 keer per week onder toesig van 'n biokenitikus by 'n gimnasium. "Dit is belangrik om my 
liggaam op te bou. Dit is ook goed vir die suikersiekte, die 'shunt', en die nier. Ek moet gesond bly, 
sodat my liggaam sterk is as ek weer siek sou word, asook om te keer dot ek nie maklik siek word nie. 
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Ander oorplantingspasiente het ontsettend vet geword, is uitasem, en kan niks doen nie. Ek 
daarenteen is ontsettend aktief•. Behalwe vir die fisiese voordeel van oefening, sien Henk dit as 'n 
voorkomende maatreel teen verdere siekte, asook om 'n sterker liggaam te he in geval hy weer sou siek 
word. Dit is egter ook duidelik dat oefening goed is vir die instandhouding van sy selfbeeld. 
Rolland (1994} het omvangryk geskryf oor die ervaring van siekte, verlies, en krisisse in die kinder jare 
en die invloed daarvan op die hantering van die huidige omstandighede. Henk se ouers is albei vroeg 
in sy kinderjare oorlede. Cook en Oltjenbruns (1989} wys daarop dat verlies en rou by kinders, 
saamhang met die kind se kognitiewe ontwikkeling ten einde die dood en die omstandighede daar 
rondo~ te verstaan. Die onmiddellike emosionele reaksie teenoor die dood bepaal die kind se 
langtermyn aanpassing. Omgewingsfaktore, soos hoe ander belangrike persone in die kind se lewe die 
dood van 'n geliefde verwerk, is ook 'n belangrike determinant in die kind se proses om sy eie verlies 
te bowe te kom. Die ervaring van verlies in die kinder jare beinvloed 'n kind se emosionele rypheid maar 
word ook 'n kognitiewe skema waarmee aile latere verliese hanteer word. 
Henk se verlies aan sy ouers het hom verskillende lewenslesse geleer en sy kognitiewe skema vir die 
hantering van sy siekte bepaal. Die uitstaande kenmerk van Henk se ervaring van nierversaking, 
dialise, en die oorplanting, is sy basiese wantroue teenoor die verpleegpersoneel. Erikson (1968} 
beskou die eerste ontwikkelingstaak van die kind as die daarstel van vertroue in die primere versorger, 
gewoonlik die ~ Volwassenes wat hierdie stadium nie suksesvol bemeester het nie, het nie vertroue 
in hulleself en hulle medemens ontwikkel nie. Aangesien dit 'n onbewuste proses is, sal die individu se 
lewe deur agterdogtigheid gekenmerk word. Henk se ouers het hom vroeg in sy lewe ontval, gevolglik 
kon dit tot wantroue teenoor die wereld, en daarom ook wantroue teenoor die verpleegpersoneel gelei 
het. 
'n Tweede kenmerk van Henk se hantering van sy siekte is sy basiese ~anname dat 'n mens 
verantwoordelik is vir homself. Hy het reeds op nege-jarige ouderdom vir geld gewerk. Cook en 
Oltjenbruns (1989} is van mening dat kinders gewoonlik die las van ekstra verantwoordelikheid vir 
hulleself of ander gesinslede, na 'n verlies, soos in Henk se geval, moet dra. Tydens sy siekte het Henk 
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grootliks op homself vertrou deur die keuse te maak vir peritoneale dialise en verantwoordelikheid vir 
sy gesondheid te neem. 
Derdens, het Henk die belangrikheid van godsdiens by die familielid waar hy grootgeword het geleer. 
Daarom het hy sy siekte met gebed en geloof benader. Heinze en Mitra (1986) se studie met dialise 
pasiente, het bevind dat godsdiens, veralgeloof in God en gebed, 'n belangrike hanteringstrategie is. 
In hulle studie het 69'7o van die dialise pasiente ten minste eenmaal per week gebid. Aktiewe 
godsdiensbeoefening, soos deelname aan 'n kerklike organisasie, het 'n minder belangrike rolgespeel, 
wat daarop dui dat pasiente afhankliker is van basiese geloofsoortuigings vir sterkte en hulp as 
aktiewe deelname aan die kerk. 
Laastens, het Henk se arm omstandighede van sy kinderjare hom die "dryf en motivering" gegee om 
vir materiele welvaart te werk. Hieroor het hy opgemerk: "as 'n mens uit arm omstandighede kom, 
beteken dit nie noodwendig dat 'n mens in jou latere lewe arm hoef te wees nie•. Henk het tydens sy 
siektesituasie homself gedryf om te werk en homself gemotiveer om hom nie oor te gee aan sy 
omstandighede nie. Henk se vorige ervaring met dood en siekte het duidelik sy hantering van 
nierversaking beinvloed en hom as't ware gebrei vir wat op hom gewag het. 
In die gesprekke met ander nierpasiente is daar reeds opgemerk dat gemoedskommelinge 'n probleem 
by dialise pas}.ente is. By die oorplantingspasient hou emosionele- en gemoed-, asook 
persoonlikheidsveranderinge verband met die steroiedmedikasie (Wierszbiczki & Corea,1993; Levey, 
1988). Henk is humeurig en word gou kwaad. "Veral na die oorplanting is ek meer plofbaar en 
humeurig•. Hy glo "die immuunonderdrukkende medikasie is die rede waarom pasiente so ontsettend 
humeurig raak·. By die ondersteuningsgroep vir nierpasiente, wat hy en Rina bywoon, is hierdie 
algemene klagtes by oorplantingspasiente. Ander klagtes by pasiente oor die medikasie waarvan Henk 
bewus is, is vergeetagtigheid en uitermatige haargroei. Levey (1988) noem ook die uitermatige groei 
van gesigshare as een van die newe-effekte van die medikasie. Teen die newe-effekte van die 
medikasie is Henk vooraf deur die verpleegpersoneel gewaarsku. "Ek besef dat my humeurigheid 'n 
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probleem vir my gesinslede is, en daarom probeer ek myself beheer deur nie teenoor hulle te reageer 
wanneer ek ontsteld is nie •. 
Navorsers soos Chowanec en Binik (1989) en Yates, Bensley, Lalonde, Lewis en Woods (1995) het 
vasgestel dat die huweliksmaats se aanpassing by nierversaking afhang van die kwaliteit van die 
verhouding. Hoe beter die maats voor nierversaking bymekaar aangepas is, hoe beter is hulle in staat 
om die eise van nierversaking en dialise te hanteer. Hierdie bevinding stem ook ooreen met Henken 
Rina se ervaring van hulle huweliksverhouding en die hantering van nierversaking. Albei is van mening 
dat hulle voor die aanvang van Henk se nierversaking 'n goeie en gelukkige huwelikslewe gehad het. 
"Daar was altyd oop en eerlike kommunikasie tussen ons. Rina se sterkte en liefdevolheid, en haar 
bystand het my siekte makliker gemaak·. Soos aldie krisisse van die verlede, het hulle nierversaking 
ook suksesvol hanteer. 
Chowanec en Binik (1989) se navorsing met pasiente in verskillende stadiums van nierversaking, het 
gevind dat kwaliteite in die huweliksverhouding, soos intimiteit, kohesie, kameraadskap en affeksie, 
elke maat se individuele psigologiese welsyn en hulle aanpassing daarby verbeter. In Henken Rina se 
geval het huwelikskwaliteite, soos oop en eerlike kommunikasie, Rina se affeksie teenoor Henken hulle 
geloof in God hulle aanpassing by nierversaking vergemaklik. Verder het hulle Henk se siekte as 'n 
gedeelde probleem hanteer en het Rinagesorg dat daar goeie kommunikasie met die mediese span was. 
Dit is dus duide1ik dat -die kwoliteit van die huweliksverhouding 'n belongrike foktor in die oonpossing 
by nierversaking is en dot dit tot groter tevredenheid met die huwelik lei. Verder, dro 'n kwoliteit 
huwelik by tot beter psigologiese welsyn by elkeen van die huweliksmaats. 
Wooroor door nog steeds 'n bekommernis bestoon, is oor die mediese uitgowes verbonde aan Henk se 
behandeling, en die verwerping van die nier. Die vrees vir verwerping van die nier is volgens Sutton 
en Murphy (1989) die een aspek van 'n nieroorplonting wot die meeste stres vir oorplontingspasiente 
inhou. Doornoas word stres ook veroorsook deur die finansiele uitgowes van die behandeling en 
onsekerheid oor die toekoms. 
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Vir die suksesvolle hantering van nierversaking, is Henk en Rina van mening dot pasiente en hulle 
gesonde moats hulle aanpassing by nierversaking kan vergemaklik deur die volgende in gedagte te hou: 
(1) om nierversaking as 'n "gesinsprobleem• te hanteer, (2) dot gesinslede se ondersteuning, veral die 
ondersteuning van die gesonde moat, vir die pasient van uiterse belong is, (3) om inligting oor 
nierversaking en die behandeling daarvan in te same I, ( 4) om 'n nieroorplanting te sien as 'n geleentheid 
om gesond te word, "al beteken dit dot jy iemand anders se nier moet ontvang. Dit is iets wat die 
Here daargestel het•, (5) dot mense moet besef hulle lewens sal deur nierversaking verander word, 
maar dot 'n mens '"n oop gemoed daaromtrent moet he•, ( 6) pasiente en hulle gesonde moats moet "van 
dog tot c~ag· leef, en nie lank vooruit beplan nie, omdat enigiets moontlik is, en om te besef dat 
niervei:Saking pasiente en hut gesinslede huisgebonde maak, wat beteken dat sosiale aktiwiteite 
afneem, (8) vir die oorplantingspasient om persoonlik higienies te leef en infeksies, wat die nier kan 
beskadig, te voorkom, (9) om gesond te leef, (10) om kennis te bekom oor die emosionele en 
psigologiese aspekte van nierversaking en hoe om dit te hanteer, en (11) Rina se laaste opmerking: 
"appreciate every day that you have together as a family•. 
Ander aspekte, wat Henk voel uitgesorteer moet word, is die pasient se verhouding met die Here, 
omdot 'n mens "more kan doodgoan. Door moet niks loseindes wees nie, en 'n testament en finansies 
moet in orde wees. 'n Mens moet ook seker maak dot alles met die familie reg is en dot 'n mens hulle 
nie kwaad agterloat nie. Laastens, moet die pasient seker maak dot hy emosioneel sterk is om deur 
die proses van flierversaking te gaan. Hy moet ook 'n goeie dokter, en geloof in God he•. Rina is van 
mening dat kontak met onder nierpasiente noodsaaklik is vir inligting oor die fisiese en psigiese 
simptome van nierversaking omdat oanpassing vir pasiente en gesinslede daardeur vergemaklik word. 
Beide Henken Rina is van mening dot 'n sielkundige, met die nodige kennis en ervaring, egpare behoort 
te ondersteun met die emosionele en psigologiese oanpassing by nierversaking. Henk se: "Ons het geen 
ondersteuning van 'n sielkundige gehad nie en was oningelig oar die sielkundige komplikasies van 'n 
nieroorplanting•. Rina glo "oorplantingspasiente, woar verwerping ter sprake is, moet deur 'n 
sielkundige ondersteun word om die emosionele implikasies daarvan deur te werk·. Rina sou meer 
inligting oor die emosionele en psigologiese komplikasies van 'n nieroorplanting wou gehad het om hoar 
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daarop voor te berei. Sy huldig die mening dat 'n sielkundige, as voltydse lid van die mediese span, by 
nierpasiente betrokke moet wees, maar dat nierpasiente mekaar ook moet ondersteun. Pasiente kan 
dan hulle ervaring van nierversaking met mekaar deel en nie voel dat hulle die enigstes is wat deur 
hierdie ervaring gaan nie. 
9.2.4 Kwantitatiewe beskrywing 
• ENRICH 
Figuur 9.1 verteenwoordig Henken Rina se huwelikstevredenheid op verskillende dimensies. Die eerste 
dimensie, naamlik huwelikstevredenheid, gee 'n algemene oorsig van hoe tevrede beide oor hulle 
huwelik is. Henk is ietwat meer tevrede met die huwelik as Rina. Relatiewe ooreenkomste bestaan 
in die areas van persoonlike aangeleenthede, kommunikasie, finansies, ontspanningsaktiwiteite, en 
kinders in die huwelik. Verskille bestaan in hulle tevredenheid met konflikhantering, seksuele 
verhouding, familie en vriende, gelykmakende rolle, en godsdiens. 
Die area van konflikhantering evalueer elkeen se houding, gevoelens en oortuigings oor die 
aanwesigheid en oplossing van konflik in die huweliksverhouding. Items fokus op die openheid van 
huweliksmaats om verski lie raak te sien en aangeleenthede op te los, die strategiee en prosedures wat 
gevolg word om 'n argument tot 'n einde te bring, en tevredenheid met die wyse waarop probleme 
opgelos word. Rina is minder tevrede met hulle konflikhantering as Henk. Wanneer konflik afwesig 
is, is Van Stad~n (1991/2) se mening dat dit 'n nadelige invloed op die huwelik kan he omdat dit 
beteken dat huweliksmaats kommunikasie oor sekere onderwerpe vermy weens die moontlikheid dat 
dit as pynlik ervaar kan word. Uit die gesprekke het dit dan ook geblyk dat konflik liefs vermy word 
omdat dit die moontlikheid dra om mekaar seer te maak. 
Die seksuele dimensie is die area waarin die grootste mate van disharmonie tussen Henk en Rina 
vaorkom. Henk is meer tevrede as Rina, wat merkbaar minder tevrede is. Die rede hiervoor is 
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In die area van familie en vriende, wat elkeen se gevoelens omtrent bloedverwante, skoonfamilie, en 
vriende reflekteer, is Henk ietwat meer tevrede as Rina. As onthou word, het Henk van jongs af 
kontak met sy gesinslede verloor. Vir hom is familiebande dus minder belangrik. Rina daarenteen het 
'n behoefte om hoar verhoudinge met familielede en vriende in stand te hou. Sosiale aktiwiteite word 
ingeperk deur Henk se swak visie. Dit is dus moontlik dot Rina se behoefte aan vriende en familie nie 
in hoar verhouding met Henk bevredig word nie. 
In die area van gelykmakende rolle, wat 'n persoon se houding teenoor gelykheid in die 
huweliksverhouding reflekteer, is Rina 'n groter voorstander van gelykheid as Henk, wat meer 'n 
tradisionele siening oor die huwelik huldig. Soos wat uit die gesprekke geblyk het, is Rina geneig om 
maklik rolle te verwissel. Sy funksioneer selfstandig en is minder van Henk afhanklik ashy van hoar. 
In die dimensie van godsdiens, wat die betekenis van godsdiens reflekteer, is Henk meer so as Rina 
geneig om godsdiens as 'n belangrike komponent van die huweliksverhouding te sien. Waar Henk 'n 
meer tradisionele siening van godsdiens het, reflekteer Rina se telling 'n minder tradisionele 
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• 
interpretasie wn die rol wn godsdiens in die huweliksverhouding. Dit was dan ook \leral Henk wat 
tydens die gesprekke loot blyk het dot geloof 'n belangrike faktor in sy aanpassing by nierversaking 
was. 
• FACESm 
Figuur 9.2 reflekteer Henken Rina se vlakke wn kohesie en aanpassing. Op die kohesievlak 
funksioneer Rina afsanderlik, wat beteken dot sy emosioneel en fisies minder afhanklik wn Henk is, 
maar ·terselfdertyd ook in stoat is om lojaliteite en affektiewe gedrag teenoor hom te betoon. 
Alhoewel sy tyd afsonderlik spandeer, is door ook tye wn saamwees en deelname aan besluitneming 
in haar_verhouding met Henk. Hoar telling wt dan ook binne die gebalanseerde area wn die Circumplex 
Model, wat 'n aanduiding wn optimale funksionering in terme wn saamwees teenoor afsonderlikheid 
is. Henk daarenteen, funksioneer ineengestrengeld, wat gekenmerk word deur 'n uitermatige 
hoewelheid behoefte aan emosionele nabyheid wn Rina, asook eise vir lojaliteit en ooreenstemming. 
Volgens Olson (1993, p.131) is die paradigmatiese reel wat hier aan die werk is, '"All for one and one 
for oW. Individuele behoeftes word ter wille wn die gesin se behoeftes genegeer. Henk is hoogs 
afhanklik wn en emosioneel reaktief teenoor Rina. Verder is door by hom 'n algemene afwesigheid wn 
persoonlike afsonderlikheid en loot hy vir homself min priwte ruimte of tyd binne die huwelikslewe 
toe. Henk se individuele grense is wag en hy differensieer homself nie wn Rina nie. Hy identifiseer 
sterk met verwagtinge wat Rina wn hom koester. Sy aandag is gerig op die gesin en hulle behoeftes 
en hy stel min ~lang in aktiwiteite en vriendskappe buite die huis. 
Die konsep wn sentripetale teenoor 'n sentrifugale styl en fases in die gesinslewensiklus. is 'n onder 
manier om no Henk se funksionering op die kohesievlak te kyk. Combrinck-Graham (1985) se model stel 
dit voor as 'n gesin-lewenspiraal waarin die gesin ossilleer tussen periodes wn hoe kohesie 
(sentripetaal) wat afgewissel word met laer kohesie (sentrifugaal). Die periodes wl saam met die 
ontwikkelingstake wn gesinslede en bepaal of die gesinstyl sentripetaal of sentrifugaal behoort te 
wees. Die fase wn kinderopvoeding verg gewoonlik meer intense binding as die daaropvolgende 
stadium wn die adolessensie-jare. Beide Henk en Rina se kinders is nog op laerskool en verg heelwat 
-338-
aandag. Dus is Henk se ineenstrengeling deel van die sentripetale fase waarin sy gesinslede se 
































Op die dimensie von aanpassing is beide Henk en Rino buigbaar. In tye von situasionele stres is albei 
in stoat om veranderinge aan te bring in hulle magstruktuur I rolverhoudings en \la'houdingsreels. 
Verder het Henk en Rino 'n buigsaamheid teenoor beheer en dissipline en in hulle onderhandelingstyl 
met mekaar. Buigsaamheid stel hulle in stoat om mekaar se gevoelens in ag te neem en met mekaar 
te onderhandet ten einde ooreenstemming te bereik. Albei Henk en Rino se tellings op die vlak von 
aanpassingl is in die gebalanseerde areas von die Circumplex Model, wat beteken dot hulle aanpassing 
bevorderlik is vir hulle huwelik- en gesinsfunksionering. 
Met Bader en Pearson (1988) se huwelikstadiums in gedagtel \la'keer Henk nog in die simbiotiese 
stadium, (wat aansluit by sy gebrekkige vertroue in die buitewereld)1 terwyl Rino in die 
differensiasiestadium is. Gevolglik is hulle huwelikstylgebaseer op die simbioties-differensierende 
huweliksmodel. Miller en Winstead-Fry (1982 1 p. 61) verwys no Bowen se term "fusie•, en gee die 
volgende beskrywing wn simbiose en differensiasie: "Fusion is a togetherness force, the blending of 
one person into another. Differentiation is a separateness force, the defining of self. As spouses 
fuse into a common self I more energy is focused on the relationship and less energy is awilable for 
developing setf•. 
Simbiose is dus 'n toestand von ongedifferensieerdheid en samesmelting met die huweliksmaat I en die 
ervoring wn eenwees is die enigste manier waardeur behoeftes bevredig word. Met verwysing no die 
baba se simbio~ met die moederl is Grinker (1967) wn mening dot babas 'n ingeboregewilligheid het 
om met liefde tot hulle moeders te reageer en hierdie gedrag word 'n profielvorm vir aile toekomstige 
behoeftebevrediging. In hulle latere lewe neig mense om dieselfde mense, soortgelyk aan hulle eerste 
liefde, aan te trek. 
Die simbioties-differensierende huwelik word deur Bader en Pearson (1988, p. 98) beskryf as: "Don't 
betray me'1• In hulle huweliks\la'houding het Rina reeds \la'by die stadium wn simbiose beweegl wat 
'n aanduiding wn onafhanklike denke en 'n inwaartse \la'skuiwing reflekteer. Sy het 'n groter bron 
wn selfbewustheid as Henk ontwikkel. Daarteenoor vind Henk dit baie moeilik om iemand anders, 
behalwe as vir Rino, te vertrou en hou dit hom in die simbiotiese stadium. Daarom kan Rino se 
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verskuiwing vanaf die simbiotiese na die differensiasiestadium tot 'n wanbalans in . hoar 
huweliksverhouding met Henk lei, wat nog in die simbiotiese stadium verkeer. Die redes vir die 
differensiasie by Rina is die gevolg van die ontwikkeling van aggressiewe dryfkragte, insluitende die 
behoefte aan die ontwikkeling van hoar vermoens en 'n verhoogde belongstelling in aktiwiteite in die 
buitewereld. 
Differensiasie begin gewoonlik wanneer die huweliksmaat 'n gevoel van veiligheid in die 
huweliksverhouding bereik het en bereid is om die risiko' s te loop om die sterkte van die verbintenis 
te toets. Die differensiasiestadium word gekenmerk deur gevoelens van verlies; die verlies aan die 
vorige...simbiotiese bestaan, en dus is dit nie vreemd dot dit tot woede by die simbiotiese moat 
aanleiding kan gee nie. Wanneer 'n simbiotiese huweliksverhouding oor 'n lang periode van tyd 
ontstaan het, neem dit gewoonlik 'n gebeurtenis van buite, om as katalisator te dien om na die stadium 
van differensiasie te beweeg. In Rina se geval kon Henk se siekte as katalisator gedien het om hoar 
meer selfstandig en onafhanklik van Henk te maak. 
Bader en Pearson (1988) se ervaring met gesprekke met die simbioties-differensierende egpaar, is dot 
die simbiotiese moat meer op ooreenkomste, en minder of verskille, fokus. Gewoonlik het hierdie moat 
ook nog allerhande illusies oor die huweliksverhouding. Daarteenoor, fokus die differensierende moat 
meer op verskille en is door sprake van ontnugtering met die verhouding. Henk se simbiose kan 
terugherlei w~ na die verliese uit sy kinder jare en 'n onbewuste besluit om ·nooit weer aileen gefaat• 
te word nie. 
Wat dit moeilikgaan maak vir hierdie egpaar om na die volgende stadium van ontwikkeling, naamlik die 
differensiasie-differensiasiestadium te beweeg, is Henk se afhanklikheid van Rina as gevolg van sy 
swak visie. Aangesien hy ook in niemand anders sy vertroue stel nie, sal hy nie van onder bronne buite 
sy huwelik afhanklik rook en Rina die geleentheid gee om met hoar eie individuasie voort te goon nie. 
Rina het alreeds heelwat prysgegee in terme van hoar eie persoonlike ontwikkeling en op die lange duur 
kan Henk se afhanklikheid van hoar, hoar tevredenheid met die huweliksverhouding benadeel. Door 
is waarskynlik min kans op verdere ontwikkeling binne hierdie huweliksverhouding en moet die 
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arrestasie in hierdie huwelikstadium toegeskryf word aan Henk se fisiese gesondheid. Die aanname 
kan dus gemaak word dot kronisiteit die huweliksontwikkeling tot stilstand kan bring. 
• FILE 
Figuur 9.3 gee 'n aanduiding wn spanning wat oor 'n peri ode wn tyd, as gevolg wn lewensveranderinge, 
geakkumuleer het. Oor die afgelope 12 maande was door by Rina meer intra-gesins- en werkstres, 
terwyl stres by Henk binne die normale perke wl en in sommige areas selfs minder is as die normgroep. 
Oor die afgelope 12 maande het Henk heelwat minder intra-gesinstres as Rina, sowel as die normgroep 
er\'OOr:.. Daarteenoor is Rina se telling aansienlik meer as die wn die normgroep, wat daarop dui dot 
sy stres er\'Oar het wnwee konflik en spanning tussen gesinslede, en met hoar rol as ouer. As gevolg 
wn Rina se groter betrokkenheid by die kinders, het sy meer intra-gesinstres om te hanteer as Henk. 
Rina is dan ook die een wat die kinders teen uitbarstings wn hulle pa beskerm en as buffer optree. 
Die nie-verbale kommunikasie tussen hoar en die kinders, wat 'n poging is om Henk nie te ontstel nie, 
kan ook tot intra-gesinstres aanleiding gee. Henk, daarenteen, is minder betrokke by die kinders en 
gevolglik nie altyd bewus wn hulle emosionele behoeftes en onderlinge konflikte met mekaar nie. Die 
feit dot Rina as buffer tussen hom en die kinders optree, het duidelik meer spanning by hoar tot 
gevolg en beskerm Henk teen stres. 
In die area V<1f!_ huwelikstres is Henk en Rina se tellings binne die normale perke. Hierdie area 
reflekteer spanning in huweliksrolle en spanning oor die seksuele verhouding. Sowel Henk as Rina het, 
ondanks hulle ontevredenheid met hulle seksuele verhouding, nie meer stres hieroor as die normgroep 
nie. Alhoewel door disharmonie in hierdie area voorkom, soos deur Enrich gedemonstreer, veroorsaak 
dit nie bo-normale huwelikstres nie. 
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Figuur 9.3 
Die akkumelering van lewenswranderinge en gepaardgaande stres 
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In die area van finansiele stres ervaar beide Henken Rina aansienlik minder spanning as die normgroep. 
Die redes hiervoor is dot hulle finansies gesond is en Henk nog in stoat is om te werk. In die area van 
werkstres het Rina meer stres oor die afgelope 12 maande ervaar as Henk. Hoar telling is egter binne 
normale perke. Stres by Rina is veroorsaak oor Henk se werksituasie, veral probleme wat hy met 
personeel ervaar en ekstra verantwoordelikhede wat hy op hom moes neem. Aangesien Henk afhanklik 
is van Rina het hy waarskynl ik sy werkstres huis toe gebring en moes Rina dit hanteer. 
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Dit is interessant dclt beide Henk en Rino nie Henk se nierversaking en diabetes as stres ervoar nie, 
wat daarop dui dot hulle goed hierby aangepas is en Henk as gesonde persoon sien. 
Die totaaltellings reflekteer 'n afnome in \'ef'Onderinge en daarom ook 'n afnome in stres. In die 
tydperk voor die afgelope 12 maande was daar aansienlik meer stres by beide Henken Rino aanwesig 
as oor die afgelope 12 maande. Die hoe mate von stres. in die tydperk voor die afgelope 12 maande, 
was die gevolg van Henk se siekte en oorplanting en die veranderinge wat in bykans elkeen von die 
verskillende areas daarmee gepaard gegaan het. Die afname in stres oor die afgelope 12 maande 
reflekteer Henk en Rino se vermoe om no 'n krisistydperk tot so 'n mate te herstel dot hulle nou in 'n 
posisie..is waarin hulle selfs minder stres as die normgroep ervoar. Rina ervoar egter steeds meer 
stres as Henk, wat met hoar rolle as \'ersorger en buffer verband hou. 
9.2.5 Intrsrasie von kwalitatiewe en kwantitatiewe ggwens 
Die kwalitatiewe gegewens is 'n aanduiding von watter implikasies nierversaking vir die huwelik- en 
gesinslewe inhou. In die eerste plek moet daar aangepas word by die simptome von die uremiese 
sindroom en die dialiseterapie en ontwrig dit die daaglikse roetine von die gesin. Deurgaans is goeie 
aanpassing en kommunikasie met die mediese span von belong moor beteken dit nie noodwendig dot 
hulle volle \'ef'Ontwoordelikheid vir die siekte en behandeling moet aanvoar nie. Die psigologiese 
implikasies von nierversaking en die stres wat dialise en 'n nieroorplanting meebring. is veral deur Henk 
ervoar. Ongelu!<kig was daar 'n afwesigheid von psigologiese ondersteuning deur iemand soos 'n 
sielkundige en het dit hulle aanpassing aansienlik bemoeilik. Nierversaking het gesinsverhoudinge 
beinvloed, \'ef'OI Henk se \'erhouding met sy kinders, maar no die oorplanting is daar nou 'n hegte band 
tussen hulle. Hiervoor was slim strategiee deur Rina geimplimenteer. Sosiale aktiwiteite het 'n 
afnome ondergaan maar die tussenkoms von nierversaking kan nie alleenlik hiervoor verantwoordelik 
gehou word nie. Henk se verswakte visie en Rino se klem op roetine, speel waarskynlik hierin 'n groter 
rol. Die huweliksverhouding is veral in die area von seksuele intimiteit deur nierversaking ontwrig, 
en 'n afnome in belangstetling duur no die oorplanting voort as gevolg von impotensie. Die vrees vir 
\'erWerping is 'n onder kwessie waarmee Henk en Rina moet saamleef. Die rede hiervoor is die korter 
oorlewingstydperk von 'n kadclwernier, wat in die meeste gevolle onge\'eer 6 tot 7 jaar duur (Will & 
-344-
Johnson, 1994). Daarmee saom is diegebruik van die immuunonderdrukkende medikasie en die newe-
effekte wat deur pasiente ervaor word, konstante waarskuwings dat 'n gesonde nier nie noodwendig 
sal bly funksioneer nie (McCauley & Johnson, 1994). 
Aanpassing is beinvloed deur Henk se vorige ervaring met diabetes en die verliese wat hy in sy 
kinder jare gelei het. Rina het tot Henk se aanpassing bygedra deur grootliks die rolle van versorger 
en buffer tussen hom en die verpleegpersoneel en die kinders in te neem. Albei het egter 
nierversaking as 'n gedeelde probleem gesien en hanteer en dit was vera! Rina se aanmoediging en 
ondersteuning wat Henk in staat gestel het om die siektekrisis en die newe-effekte daarvan, te 
hantecr. Alhoewel Henk steeds baie afhanklik van Rina is, funksioneer hy selfstandig in sy besigheid 
en maak hy daarvan 'n reuse sukses. Laastens, het die belang van ekonomiese sekuriteit deurgaans 
deurgesypel, wat 'n aanduiding is van die vrees wat by Henk bestaan oor die koste-implikasies van 
mediese behandeling en onsekerheid oor die toekoms. T esame met die vrees vir verwerping het Sutton 
en Murphy (1989) gevind dat finansiele uitgawes en onsekerheid oor die toekoms die meeste stres by 
die oorplantingspasient veroorsaok. Uiteindelik blyk dit dat albei positief is oor hulle hantering van 
die verskillende stadiums van nierversaking en dat hulle fisies en psigies gerehabiliteer is en 'n groter 
waardering vir die lewe het. 
Die kwantitatiewe gegewens demonstreer dat daar in sekere areas van Henk en Rina se 
huweliksverhouc!ing disharmonie bestaan, veral in die areas van konflikhantering, die seksuele 
verhouding, familie en vriende, gelykmakende rolle, en godsdiens. Verder blyk dit dat Henk op die vlak 
van kohesie ineengestrengeld funksioneer en afhanklik van Rina is, terwyl sy afsonderlik van hom 
funksioneer. Sy het dus 'n groter mate van selfstandigheid bereik, waarskynlik omdat Henk se siekte 
haar daartoe dwing. Henken Rina se huweliksmodel word gekenmerk deur Henk wat in die simbiotiese 
stadium verkeer, hoofsaaklik as gevolg van sy swaksiendheid en gepaardgaande afhanklikheid van Rina, 
terwyt Rina alreeds in die differensiestadium is. Huweliksontwikkeling lyk egter beperk vanwee Henk 
se siekte en daar kan verwag word dat Henken Rina hierdie tipe huweliksmodel sal bly volhou. Henk 
en Rina het egter daarin geslaag om hulle stresvlakke oor die afgelope jaar vanaf die hoe vlakke van 
die voorafgaande jaar, af te bring na minder as normaal, wat beteken dat hulle oor die vermoe beskik 
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om no 'n tewenskrisis te herstet. Die rede hiervoor kan toegeskryf word aan hulte vermoe om onder 
situasionele stres hufle huweliksrolte, mogstruktuur en ...erhoudingsreels te buig. 
9.3 DANIE EN LINDA - '"LEWE VOWIT"" 
9.3.1 Agtergrond 
Linda was voorheen my ontw:mgsdame. Sy is 'n soggeoarde vrou, wat goeie verhoudinge met die 
pasiente in my privoat praktyk gehandhaaf het. Ek was bewus daarvon dat hoar man i)anie, 'n 
nieroorplanting gehad het, maar ons het nooit baie daaroor gepraat nie. Wat ek wei geweet het, is 
dat sy en i)anie suksesvol deur al die verskillende stadiums wn nierversaking gestuur het, en goed 
aangepas is no i)anie se nieroorplanting.i)anie is 'n kranige atleet, wat op internasionale vlak meeding, 
terwyl Linda 'n korfbatspeler is. i)anie het dikwels vir Linda by die spreekkamer kom kuier, waar ek 
hom dan ook ontmoet het. Dit was egter met die onderhoude vir hierdie ondersoek, wat ek dieper met 
hierdie besonderse egpaar kennis gemaak het. 
i)anie is 37 jaar oud. Hy het standerd 10 geslaag, en 2 jaar verdere opleiding in Sekuriteitsbeheer 
voltooi. Hy werk as Sekuriteitsbeampte by 'n groot fabriek in die Vaaldriehoek. i)anie se ma leef nog, 
maar sy pa is 'n paar jaar gelede aan 'n •btoedklont in die Ionge•, en suikersiekte oorle.de. Sy 
verhouding met beide ouers was goed. 
i)anie is 15 jaorJank met Linda getroud. Hulle het twee kinders; 'n dogter wn 13 en 'n seun wn 8 jaar. 
i)anie is gelukkig getroud en erwar nie huweliksprobteme nie. Anders as in die gewl wn Henk, het 
i)anie 'n gesonde seksuete le.we, en is hy baie tevrede daarmee. Hy en Linda het ook openlike 
kommunikasie hieroor. Sy seksuele begeerte is 'n 4 op die vyf-punt skoal. i)anie is wn mening dat daar 
nie groot veranderinge in sy verhouding met Linda ingetree het wndat hy siek geword het nie. As 
mens het hy ook vir homself dieselfde gebty. Die redes hiervoor kan toegeskryf word aan i)anie, wat 
deurlopend sy beroep beoefen het, en Linda, wat nie werklik huweliksrolle by hom oorgeneem het nie. 
Vir i)anie was die moeilikste deel wn nierversaking, sy aanpassing daarby. i)anie en Linda se seun, 
Jaco, is gebore kort nadat i)anie siek geraak het. Die jaar voordat hy siek geraak het, het hy ook wn 
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werk verwissel. Sy siekte het Lindo "meer simpatiek teenoor my gemaak•. Donie het 'n nier wn sy 
broer ontvang. Donie dink nierversaking mag die gevolg wees van sosiale aktiwiteite woorop hy "dalk 
'n bietjie te vee I gedrink het, maar vermoed ook dot 'n besering in rugby daarvoor verantwoordelik kon 
wees•. Op hierdie stadium beskou Donie homself as 'ngesonde mens en leef hy "doogliks voluit•. Donie 
het sy oorplanting 8 jaar gelede ontvang en is vandag gesond. Hy het 'n sielkundige oor woede-
uitbarstings na sy nieroorplanting gekonsulteer. Buiten vir die immuunonderdrukkende medikasie, 
gebruik Donie ook medikasie vir hoe cholesterol en bloeddruk. 
'n Onlangse droom van Donie, is dot hy oon 'n atletiekbyeenkoms in 'n vreemde land deelneem. Die 
tipe sport wat deur die droom gesuggereer word, sien Crisp (1994) as die wyse waarop mense met 
hulle wereld omgoon. Atletiek hou verband met 'n persoon se kompetisiegees, en gevoelens van sukses. 
Donie is van nature iemand wat graag kompeteer en homself dryf om te wen. Hierdie droom se dus 
dot Donie die lewe as 'n kompetisie sien waarin hy uitdagings suksesvol bemeester. 
Lindo is 35 jaar oud en het standerd 10 geslaag. Sy werk steeds as ontvangsdame vir twee algemene 
praktisyns en 'n sielkundige. Albei Lindo se ouers leef nog. Hoar wwhoudinge met beide ouers is goed. 
Hoar enigste ervaring met siekte is hoar jonger broer, wat vanaf die ouderdom van 8 jaar oon diabetes 
lei. Sy glo •hy is deur my ouers bederf•. 
Linda is gelukk'9_ met Donie getroud en tevrede met hulle seksuele wwhouding. In die periode waarop 
Donie op dialise was, was hulle seksuele wwhouding minder goed as nou. Hoar seksuele begeerte is 'n 
3 op die vyf-punt skoal. Linda reken hoar wwhouding met Donie het 'n wwande.ring ondergoon, waarop 
sy later in die onderhoude uitgebrei het, maar in wese kom dit daarop neer dot hulle huwelik 'n 
wwdieping ondergoon het. Linda glo "Donie was tydens sy siekte dikwels baie emosioneel•. Sy voel sy 
het Donie genoeg ondersteun in die tyd waarin hy siek was. Wat vir hoar moeilik was om te verwerk, 
was Donie se wwlies oon gesondheid en sy is steeds bekommerd as hy siek rook. Donie se 
nieroorplanting het hom egter 'n '"tweede kans op !ewe gegee, en doaroor is ek donkbaar •. 
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9.3.2 Persoonlike aanpassif!J 
Aktiwiteitsvlakke herstel gewoonlik na normaal na 'n nieroorplanting. Donie is fisies 'n aktiewe persoon 
en 'n Springbokatleet in die 400 en 800 meter afstande. Hy het al deelgeneem aan die Wereld 
Oorplantingspele, waar hy 'n goue medalje gewen en twee whldrekords verbeter het. Hiervon se hy; 
•om op internasionale vlak mee te ding, beteken dat elke ou Sf ding in die lewe wil bereik. By die 
Spele goon dit nie net om wen nie, maar om die deelname, en om iets aan jouself te bewys. Daarom 
was die Spele ook vir my 'n geleentheid om my eie persoonlike doelwitte te bereik. My deelname aan 
atletiek is ook my manier om aan my familie en vriende te wys dat ek na my nieroorplanting 'n optimale 
lewe kan lei en nie meer sieklik is nie. Wat my die meeste aangryp von die Spele, is die atlete se 
deursettings- en uithouvermoe. Die feit dat mense hulle tekortkominge te bowe kan kom en presteer 
is vir my ongelooflik. Ek is dankbaar dat ek na my oorplanting in stoat is om 'n normale lewe te lei, 
terwyl fisiese gestremde mense vir die res von hulle lewens met hulle gestremdheid moet saamleef. 
Die Spele was vir my 'n 'eye-opener'; elkeen wat daar was het 'n storie om te vertel; hoe hulle die 
dialise ervoar het. hoe lank hulle op 'n oorplanting gewag het, en watter effek die 
immuunonderdrukkende medikasie op hulle algehele welstn het. Elkeen is daar omdat hulle die lewe 
aangryp. Die Spele was vir my, asook vir die onder oorplantingspasiente, 'n emosionele tyd en daar is 
baie gehuil uit dankbaarheid vir die geleentheid om te kon deelneem en te presteer. 
Oorplantingspasiente se ~heid vir 'n tweede kans in die lewe, maak dat hulle die kans terdee 
gebruik•. Donie het 10 videobande oor die Spele aan my beskikbaar gestel en ek was inderdaad self 
geraak deur die-_:' stories• von moed, durf, en deursettingsvermoe. Dot 'n orgaanoorplanting mense se 
lewens radikaal verander en hulle 'n nuwe perspektief op die lewe gee, was deurgaans my ervoring. 
Varierende reaksies teenoor siekte word by pasiente en hulle gesonde moats aangetref. Faktore soos 
die sigbaarheid von die siekte en die ernstigheid waarmee siekte die pasient se lewe bedreig, speel 
gewoonlik 'n rol in die eerste reaksie en hantering daarvon (Goodheart&. Lansing, 1994). Donie en 
Lindo se eerste reaksie teenoor nierversoking, was dat dit nie so ernstig en bedreigend was nie, 
gevolglik is simptomegeminimaliseer. Albei het egter geleidelik bewusgeword von dieernstigheid van 
Donie se nierwrsoking nadat hy in die hospitaal met akute simptome van die uremiese sindroom 
opgeneem is. Die geleidelike aanwng von nierversoking het by Donie begin met gereelde 
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griepsimptome, waarna 'n dokter deur middel van 'n urienetoets vasgestel het dat sy uriene bloed en 
proteiene bewt, wat aanduidend is van nierprobleme. Daaropvolgende bloedtoetse het beve.stig dat 
Danie nierprobleme ondervind en hy het dadelik 'n lae proteien dieet ontwng om sy niere minder te 
ooreis. "Aan die dieetvoorskrifte het ek my nie veel gesteur nie·. Die doel met dieetreels voor die 
aanvang van eindstadiumnierversaking en dialise, is om die behoefte aan dialise uit te stet en die 
afname in nierfunksie te vertraag (Weil, 1993). Selfs toe Danie gediagnoseer is met nefritiese 
membraansindroom, wat die niere kteiner laat word, het '"ek nog nie mooi besef wat besig is om met 
my te gebeur nie. Ek het net normaalweg met die lewe aangegaan•. Ook Linda het nie gedink daar is 
iets drasties verkeerd met Danie nie. "Omdat ons nie die erns van die saak besef en niemand dit aan 
ons verduidelik het nie, het Danie die nierkllniek nie gereeld vir opvolgbesoeke besoek nie•. 
Eers nadat Danie se gesig ernstig begin swel en hy vermoedelik vir pampoentjies in die hospitaal 
opgeneem is, het dokters vasgestel dat hy in akute nierversaking is. Op daardie stadium het Danie 
as gevolg van die opbou wn gifstowwe, tydelik blind geraak en het die skok dat iets ernstigs fout is, 
hom getref. Hy het in 'n koma verwl en is onmiddellik vanaf sy plaaslike hospitaal oorgeplaas na 'n 
privaat kliniek in Johannesburg waar hy dadelik met dialise begin het. Goodheart en Lansing (1994) 
het ook vasgestel dat die inisiele reaksie by pasiente is om simptome self te probeer verstaan en te 
minimaliseer. Die teenwoordigheid van 'n ernstige siekte dwing egter die pasient en gesonde maat om 
veranderinge in hulle lewens en roetine aan te bring (Rolland 1988; 1993). In Danie se situasie, moes 
Linda dadelik ~lings-tref vir die versorging van hulle 5 maande oue baba. Daarom beskryf Linda dit 
dan ook as 'n "baie erge periode in my lewe•. 
Die wyse waarop pasiente teenoor dialise, en die stres wat daarmee gepaardgaan, reageer, wrieer 
van pasient tot pasient, maar hang saam met hutle persoonstruktuur en die hantering van vorige 
lewenskrisisse (Hersh-Rifkin & Stoner, 1993). Met die aanvang wn akute nier"~Jersaking, is die eerste 
reaksie gewoonlik een van skok, ongeloof, desperaatheid, en depressie. Danie se eerste reaksie op 
dialise was, "dit het my nog meer siek laat voel omdat vog uit my liggaam onttrek is. Na dialise het 
ek verskriklik gevoei en 'n onaangename liggaamsreuk gehad•. Met die aanwng van akute nierversaking 
word dialise dringend benodig en aangesien die pasient nog nie 'n fistel het nie, word die dialise deur 
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middelvankateters,watonderdiesleutelbeengeplaasword,gedoen(Vogel,1993). ToegangtotDanie 
se bloedstroom is aanvanklik ook op hierdie wyse verkry en het nie vir hom fisiese ongemak en pyn 
gegee nie. •Nadat ek my fistelgekry het, het ek telkens baie pyn gehad met die insteek van die 
naalde en die koppeling aan die dialisemasjien het my angstig en gespanne gemaak•. Hierdie is een van 
die psigologiese reaksies wat algemeen by dialise pasiente voorkom (Hersh-Rifkin & Stoner, 1993). 
Aanvanklik het Danie met die akute siekrol geidentifiseer maar namate hy die dialiseprosedure 
gewoond geraak het, het hy homself alhoemeer as gesond ervaar. Hy was egter steeds realisties oor 
die komplikasies van dialise maar "het tussenin gesond gevoel omdat die dialisemasjien sy werk gedoen 
het•. Danie se lewenskwaliteit is nie ernstig deur nierversaking en dialise be"invloed nie. "Ek het 
deUf"9'10ns lewensvreugde, 'n gevoel van welsyn en 'n hoe moraal gehad•. Daar moet egter onthou word 
dat die relatiewe persepsies vir elke individu rakende sy gesondheidstoestand, 'n subjektiewe een is 
en dat lewenskwaliteit objektief geevalueer word deur die pasient se fisiese, psigologiese en sosiale 
funksionering. Met hierdie uitgangspunt is dit duidelik dat Danie daarin geslaag het om, ondanks sy 
fisiese toestand, steeds psigologies en sosiaal te bly funksioneer. 
Sewe maande na sy dialise 'n aanvang geneem het, het Danie se broer 'n nier aan hom geskenk. "Die 
weefselpassing was so goed asof ons 'n tweeting kon gewees het•. Hickey (1972) wys daarop dat die 
beter immunologiese- en weefselpassing van 'n skenkernier, kanse op oorlewing soveel as tweemaal 
verhoog as met 'n kadawernier. Biologies gesproke, is 'n broer of suster die beste kandidaat om 'n 
skenking te ~k. omdat antigene in 25'Yo identies aan die van die ontvanger is (Benvenisty, C10nci & 
Hardy, 1986). Op die oog af wil dit lyk asof die skenking van 'n nier deur een van die familielede die 
maklikste uitweg vir eindstadiumnierversaking is. Daar is egter heelwat probleme hieraan verbonde. 
Een daarvan is die etiese kwessie, naamlik die onnodige druk wat dit op familielede plaas om 'n nier te 
skenk. In Danie se gevat was beide sy ma en skoonma bereid om 'n nier te skenk, maar hulle waste oud 
daarvoor. Levey (1988, p. 83) verwys na die term •family blackmail•, wat beteken dat familielede 
skuldgevoelens op die skenker plaas om 'n skenking te maak. Tweedens, veroorsaak die skenking by 
die skenker ook mediese en psigologiese risiko's. Derdens, het die pasient se verhouding met die 
skenker 'n beduidende impak op sy aanvaarding van die nuwe orgaan en sy algemene aanpassing (Adler, 
19m. Dan is daar ook nog konflikte van jaloesie tussen gesinslede (Russell & Jacob, 1993). Die 
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skenkernier wn sy broer, het vir beide hom en Donie sekere emosionele implikasies ingehou. Vir 
hierdie redes glo Linda, "dit is beter as anonimiteit behou word as om te weet wie die skenker is•. 
Met 'n skenkernier kan probleme, soos in Donie en sy broer se gewl. tot oorbeskerming en 'n geneul 
oor "my• nier ontstaan (Levey, 1988). Die eerste emosionele reaksie by Donie se broer, was sy houding 
dat Donie se oorgeplante nier nog eintlik syne is. Hy het Donie dikwels berispe as hy alkohol gebruik 
het, met woorde soos Donie '"moet sy nier oppas, anders wt hy hom terug•. Donie se broer het vir 'n 
geruime tyd op hierdie wyse teenoor Donie gereageer, wat Donie laat twyfel het '"oor my broer se 
motivering vir die skenking•. Redes vir die motivering vir die skenking wn 'n nier, is uit altru"isme, 'n 
soort...opofferende daad teenoor 'n ander, godsdienstige oortuigings, terugbetaling vir gunste, of 'n 
verskynset genoem die "black sheep donor• (Levey, 1988, p. 83). Laasgenoemde verwys na 'n skenker, 
wat sy status in die familie wil verhoog. Die motivering hier is om te kompenseer vir oortredings in 
die verlede en die herstel wn 'n posisie binne die familie. Nog 'n motivering, is die psigologiese 
beloning, wat dit vir die skenker meebring (Adler, t9m. Donie se siening vir sy broer se motivering, 
is, "hy wou 'n 'hero' wees, asook op 'n troontjie geplaas word by sy werk. Wanneer ek hom by die werk 
besoek het, het hy graag teenoor sy kollegas gespog: 'Dis vir hom wat ek die nier geskenk het'•. Dat 
die skenking wn 'n nier 'n emosionele impak op die skenker het en psigologiese voordele inhou is 
duidelik uit die wyse waarop Donie se broer gereageer het. Die verhouding tussen Donie en sy broer 
het mettertyd meer aangepas geraak en die verhouding is nou 'n normale broer-broer, in plaas wn 'n 
skenker-ontwrger verhouding. 
By Danie was daar gevoelens wn oorweldigende obligasie, veral in die eerste paar weke na die 
oorplanting. "Daarom het ek my broer elke aand opgebel en hom verseker dat dit goedgaan met my 
nier. Vir 'n paar jaar na die oorplanting, het ons ook op die dag wn die oorplanting bymekaar gekom 
om die oorplantingsver jaarsdog saam te vier•. Die ritueel is egter hierdie jaar vir die eerste keer laat 
war, wat vir Donie beteken dat hy en sy broer hulle skenker-ontwnger verhouding uitgesorteer het. 
Adler (t9m wys daarop dat die skenking as 'n opoffering deur die pasient beleef kan word en tot 
gevoelens wn skuld aanleiding kan gee. Donie het ook skuldgevoelens jeens sy broer gehad en gedink 
hy moet 'n teenprestasie fewer. Die verhouding tussen skenker en ontwnger, veral die skenking wn 
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'n familielid, goon duidelik gepaard met emosionele onderstrominge en konflikte. 
Die voorbereiding vir die nieroorplanting, vir beide die ontvanger en skenker het ook sekere implikasies 
en behels die moontlikheid vir ~werping en die risiko vir oorlewing. Russell en Jacob (1993) is dus 
wn mening dotal die familielede voorberei, en dot sielkundige en psigiatriese ondersteuning aan hulle 
beskikbaar gestel moet word. Gewoonlik word die linkernier wn die skenker oorgeplant omdat die 
linker nieraar Ianger is en implantasie by die ontvanger ~emaklik (Benvenisty et al.,1986). Donie 
se broer is voor die nefrektomie deur die dokter ingelig dot hy 'n een persent kans het om dood te 
goon as gevolg wn een nier. Die risiko vir die skenker word bereken op 0,05% en die langtermyn risiko 
op OJ)7% (Benvenisty, et al., 1986). Donie se broer is ook deur 'n sielkundige voorberei op die 
nefrektomie en die psigologiese implikasies wn die skenking. Die nefrektomie is no Donie se mening 
'n veel groter operasie as die wn die ontwnger. 
Donie het vinnig herstel no die nieroorplanting. "Op die derde dag het ek deur 'n ligte ~werping 
gegaan, waaroor ek baie emosioneel was. Linda het my deurgaans positief ondersteun, wat my IClOt 
moedhou het. Die daaropvolgende dog was my bloedtellingsaansienlik beter, en wasek buitegewar·. 
Verwerping binne die eerste poor doe no die oorplanting hou ~moedelik verband met die uitgestelde 
warm of koue ischemie gedurende die skenker nefrektomie en/of die implantasie (Benvenisty et at., 
1986). By die oorplantingspasient is door in die onmiddellike post-operatiewe stadium, gewoonlik 'n 
erwring wn euforie en hipomanie, wat deel vorm wn die gevoel wn "hergeboorte• (Chambers, 1982-
1983). Donie het ook die dog no die oorplanting gevoel "soos 'n onder mens•. Ongeag sekere probleme 
wat met 'n nierc)orplanting geassosieer word, ~skaf die tegniek 'n aantreklike alternatief vir dialise. 
Addisioneel, voeg 'n nieroorplanting toe aan die pasient se lanklewendheid en lewenskwaliteit. Op die 
ou einde wil dit alles die moeite werd blyk te wees. 
Net soos in Henk se gewl, het Donie ook newe-effekte wn die immuunonderdrukkende medikasie, wat 
Linda "malkopsiekte• noem. Donie skryf sy aggressie en humeurigheid toe aan die steroiede, daarom 
drink hy dit nou saans en het dit tot 'n afname in woede-uitbarstings gelei het. "Die enigste probleem 
wat ek nou het, is dot ek snags nie goed sloop nie •. 
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'n Ander emosionele probleem waarmee Danie van tyd tot tyd te kampe. het, is depressie, waarvoor hy 
'n anti-depressant gebruik. Vir Linda is die woede en depressie die mees onwelkome simptome van 
Danie se nieroorplanting en sy vind dit uiters moeilik om daarmee saam te leef. Chacko, Robert, 
Harper, Kunik en Young (1996) het depressie by kandidate, wat op nieroorplantings wag geidentifiseer. 
maar Christensen et al. (1989) het bevind dot psigicrtriese simptome in sowot 46% van 
nieroorplantingspasiente voortduur. Freedman (1983) bevind dot ernstige psigiatriese komplikasies 
hoer by oorplantingspasiente is as in enige onder groep wn chirurgiese pa.siente. terwyl a.ambers 
(1982-1983) daarop wys dot woede, frustrasie, en depressie no die oorplanting kan voortduur. 
Alhoewel 'n nieroorplanting die lewenskwaliteit van die nieroorplantingspasient verbeter, kan 
psigolagiese simptome voortduur, wat aanpassing vir beide pasiint engesinslede bemoeilik. Yar hiercfte 
rede stel Hickey (1972) voor dot die oorplantingspasient by aktiwiteite betrokke moet raak en nuwe 
geleenthede moet benut. 
Die wyse waarop individue hulle interne ervaring tydens 'n kroniese siekte herstruktureer en 
herorganiseer, is grootliks afhanklik van hulle persoonstruktuur. Persoonseienskappe, soos 
persoonlikheidstipe (deurlopende konstellasie van organisasie). kognitiewe \VmGens (hoog of laag. en 
beskikbaarheid van en funksionele \Vdedigingsmeganismes), uitstaande persoonlike eienskappe 
(positief of negatief), egofunksionering (identifisering van sterktes en tekortkominge). en persoonlike 
hierargie (die uniekheid van die persoon), is almal belcmgrike eienskappe van persoonsfunksionering. 
wat tydens 'n ~niese siekte geevalueer moet word (Goodheor-t & Lansing. 199n. Adler (1971) is ook 
van mening dot die premorbiede persoonlikheidstyl 'n beter idee 'Jerskaf wn die pasient se gedrag en 
-
hanteringstrategiee tydens 'n kroniese siekte. 
Danie se uitstaande eienskap is sy kompeterende geaordheid. Linda sien dit as, "Donie hou nie daarvan 
om te 'Jerloor nie. Daarom is sy deetname deelname aan sport altyd daarop gemik om die beste te 
presteer en te wen ashy kan·. Danie se persoonlikheidstyl, waarin prestasie en die suksesvolle 
bemeestering van uitdagings belangrik is, dui op sy gevoel van bekwaamheid, wat tesame met sy 
positiewe selfbeeld hom in stoat gestel het om sy nierversaking te bowe te kom. Goodheart en Lansing 
(199n glo ook dot persoonlikheidseienskappe bepaal hoe die pasient sy siektesituasie hanteer. 
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aangesien sy premorbiede hantering wn die volwasse lewe en persoonsfunksionering oor-gedra word 
no die siektesituasie. 
9.3.3 Huwelik- en gesinsaanpassing 
In tye wn ernstige siekte, is wedersydse ondersteuning tussen pasient en versor-ger steeds moontlik. 
Kopp en Sorenson (1980) se mening hieroor is dat die gesonde moot frustrasie, alleenheid en 
angstigheid aan die siek moot behoort te kommunikeer, sodat die siek moot steeds voel dat hy nodig 
en belangrik is vir die gesonde moot. Deur middel wn goeie kommunikasie tydens die siekteproses 
word probleme en emosionele stres wat deur beide erwar word gedeel, en die las verlig. Vir hierdie 
rede beskou Lyons, Sulliwn, Ritvo en Coyne (1995, p. 15) ondersteuning ten tyde wn 'n kroniese siekte 
as 'n •social process shaped by the commerce occurring between people in particular relationships who 
are attempting to maintain their equilibrium in the face of conditions that are personally and socially 
destabilizing•. Die wisselwerking tussen die pasient en versorger bepaal hoe hulle die siekte hanteer 
en daarby aanpas en watter psigososiale en instrumentele bronne hulle goon mobiliseer in reaksie tot 
die stres wat erwar word. Wat meer is, interpersoonlike konflik kan 'n groot bron wn stres word, 
terwyl negatiewe interaksies tussen huweliksmaats sterker en langwerkende effekte uitoefen as 
positiewe uitrui lings. 
Linda en Danie glo dat die suksesvolle uitkoms wn nierversaking en 'n nieroorplanting deur die 
wisselwerking ft!ssen pasient en versorger bepaal word. Elkeen het 'n bepaalde rol te speel om hulle 
hantering en aanpassing by nierversaking te verbeter. Danie se bydrae in die suksesvolle hantering 
wn sy siekte, was •my positiewe ingesteldheid, wat ek deurgaans behou het en my bereidwilligheid om 
die problerne wat op my pad gekom het te hanteer. Verder was ek altyd hoopvol en het ek bly glo dat 
totale fisiese herstel vir my moontlik is. My wil om te bly veg teen my siekte en om terug te keer no 
my werk en die sarnelewing, was motiverings wat my deurgedra het. Deurgaans was ek positief; het 
ek verkies om te bly werk omdat ek nog produktief en nuttig wou wees en nog iewers wou inpos in die 
lewe. Linda het my nie bejammer nie en my toegelaat om nog sekere take te verrig. My erwring, in 
'n neutedop is dat ek nie gepamperlang wou word nie•. Outonomiteit was vir Danie belangrik, omdat 
·ek nie minderwaardig wou voel nie•. Die mate waarin Danie !rf verantwoordelikhede nagekom het en 
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die feit dot hy sy beroep bly beoefen het, het aan hom 'n positiewe selfbeeld en 'n gevoel van 
bemeestering oor sy omstandighede gegee. Linda beskou "die aanpassings wat die gesonde moat moet 
maak as net so moeilik as vir die pasient•. Ondersteuning is 'n dinamiese proses, wat binne die 
huweliks\'el"houding ontvou, en 'n beskermende effek teen 'n lewensbedreigende siekte het. 
Wedersydse ondersteuning blyk dus 'n belangrike aanpassingstaak vir die huweliksverhouding te wees, 
wat beteken dot egpare aktief deelneem aan die hantering van die siekte, eerder as om hulleself as 
die passiewe slagoffers daarvan te sien. Verder is dit Rolland (1993) se mening dat aanpassing 
~·maklik word deur die instandhouding van outonomie, wedersydse afhanklikheid en \'ei"Sorging van 
mekaar. 
Alhoewel'n lewensbedreigende siekte, soos nier\'el"saking, 'n bedreiging vir die huwelikS\'el"houding 
inhou, is daar ook bewyse dat die huwelik in stand gehou kan word (Lyons, et al., 1995). t>it is 'n 
aanduiding van die menslike \'el"moe om substansiele aanpassings te maak. Verhoudings kon daarom 
meer intiem en meer gewaardeer word in die aanskyn van bedreiging en moontlike \'el"lies. Siekte het 
'n manier om die misleidende \'el"toon van die alledaagse lewe te \4ei"W)'der en elemente van sentrale 
belong bloot te le. Daarom neem mense dikwels voorraadopname van hulle prioriteite, insluitende die 
waarde wat hulle op \'el"houdings plaas. In Donie en Linda se geval, het siekte hulle 
verwysingsraamwerk van die lewe en \'el"houdings diepgaande verander. 
Vir Donie het "my nieraorplanting my 'n tweede kans op lewe gegee. Hierdie kans het ek aangegryp en 
besluit om die beste daarvan te maak•. Linda glo '"Donie se ervaring het hom grootgemaak•. Donie is 
"dankboar vir elke klein dingetjie, en ek besef dat ek elke geleentheid voluit moet benut en geniet, 
want ek kry dalk nie weer die kans nie. Daarom gryp ek die lewe aan en lewe ek voluit. Verder is dit 
vir my belangrik om a lies wat ek aanpak suksesvol af te hancfet•. Linda het na Donie se siekte "meer 
lief geraak vir hom. Vir my voel dit soos weer probeer; nog 'n kans om 'n sukses van ons huwelik te 
maak. Ek het ook baie meer waardering vir Donie gekry, vera I vir sy weningesteldheid, want dit het 
hom gehelp om sy siekte te oorwin•. Dit is dus duideiik dat siekte 'n positiewe impak op die 
huwelikS\'el"houding, soos in Danie en Linda se geval kan hi. Nie net het die somber ervaring van 
nier\'el"saking vir hulle 'n groter waardering vir die lewe gegee nie, maar het dit hulle ook nader aan 
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mekaar gebring. 
Donie beskou die betekenis van nierversaking vanuit 'n "godsdienstige oogpunt en sien ek dit as 'n toets 
om te sien hoe 'n persoon sy lewensomstondhigheid hanteer. Siekte is oak 'it bepr~ Gift 'it lfteiiS 
se geloof in God te toets en op die regte pad te bring. Mense kom dikwels eers deur moontfike verlies 
nader aan mekaar. 'n Nieroorplanting is soos 'n seen van die Here en gee mense 'n groter waordering 
vir die lewe en gesinslede. Ek wil deur my lewe ook iets terugdoen vir die t-~ere•. 
Net soos by die onder pasiente met wie daar gesprekke gevoer is, glo ook Donie en Lindo dat hulle nie 
genoeg. inligting oor nierversaking, diolise, 'n nieroorplanting en die kompfikosies daarvan van die 
mediese span ontvang het nie. Daarom is Donie van mening dat die resultate van hierdie ondersoek te 
boek gestaaf en beskikbaar gestel moet word vir onder nierpasiente en hulle gesonde moats. 
Donie se road aan nierpasiente is die volgende: (1) glo in God en vertrou op Hom, (2) bly positief, (3) 
raak betrokke by oktiwiteite en stokperdjies, (4) stel doelwitte, (5) moenie jouself bejalnmer nie, 
onders skep jy 'n negatiewe selfbeeld, (6) bly produktief en (7) besef dat die "beproewing• net so 
groot is vir die gesonde as siek huweliksrnaat. Hiermee saam gee linda die wtgende raad: {t} om te 
leer om die spanning wot met die siektetoestond gepaardgaan -M behar en (2) om die pos;ewt 
menswaardig te behandel en nie net as 'n pasient te sien nie. 
Linda se laaste opmerking is "dat ek en Donie baie gelukkig was om die siekteproses as egpaar 
suksesvol te bemeester•. Ek glo Donie en Linda was deurgaans op mekaar ingestel en het elkeen sy 
deel gedoen om hulle aanpassing by nierversaking te vergernaklik. Dat nierversaking wei 'n groot 
ontwrigting in hulle huwelik- en gesinslewe teweeg gebring het betwyfel ek nie, maar die suksesvolle 
wyse waarop hulle rondom die siekte geherorganiseer en hulp van buite gekry het, kan as voorbeeld 
vir onder pasiente dien. Hierdie is 'n gelukkige storie, wat onder pasiente in dieselfde omstondighede 
moed kan gee. 
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9.3.4 Kwantitatiewe beskrywing 
• ENRICH 
Figuur 9.4 verteenwoordig Danie en Linda se huwelikstevredenheid op verskillende dimensies van hulle 
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In die area van huwelikstevredenheid is Danie ietwat meer tevrede met die huweliksverhouding as 
Linda. Ooreenkomste bestaan in die areas van persoonlike aangeleenthede, ontspanningsaktiwiteite, 
seksuele verhouding, verhoudinge met familie en vriende, gelykmakende rolleengodsdiens. In die area 
van konflikhantering is daar 'n klein mate van verskil, terwyl daar in twee areas, naamlik kommunikasie 
en finansies ietwat groter verski lie in hulle tevredenheid voorkom. 
Kommunikasie hou verband met elkeen se gevoel, oortuiging, en houding teenoor kommunikasie in die 
huwelik. Die items fokus op die gemak waarmee huweliksmaats belangrike emosies en oortuigings met 
mekaar deel en die persepsie van die maat se manier om inligting te stuur en te ontvang asook die 
persepsie oor hoe goed daar met die maat gekommunikeer word. Danie is in hierdie area merkbaar 
meer tevrede as Linda, wat beteken dat hy meer tevrede is oor hoe belangrike inligting gedeel en 
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ontvang word. Hy is ook meer tevrede met homself oor die wyse waarop hy met Linda kommunikeer. 
In die gesprekke met die egpaor. was Donie opmerklik aneer spraaksamig as Undo en sau ek wonder 
of haar kommunikasiestyl nie eerder iets van haar persoonlikheid reflekteer, as 'n onvermoe tot goeie 
kommunikasie nie. Donie het duidelik 'n baie meer uitgaande persoonlikheid as Linda. 
In die area van finansies en finansiele bestuur is Donie heelwat meer tevrede as Linda. Tydens die 
gesprekke met hulle, is daar nie werklik oor hulle ekonomiese status gekommunikeer nie en dus is dit 
nie moontlik om hierdie verskil te verklaar nie. 
In sov.erre Donie en Linda se huweliksverhouding met dii wn die onder egpcre in hierdie studie 
vergefyk kan word, is hulle verhouding die enigste verhouding waarin die minste verskille voorkom en 
spreek dit van 'n groter mate van tevredenheid in vergelyking met die ander egpare. Die resultate 
dui dus op 'n groot ooreenstemming in die meeste areas van huwelikstevredenheid, gevolglik bestaan 
daar min disharmonie tussen Danie en Linda. Hiermee word die mate waarin hulle by mekaar aangepas 
is gedemonstreer. 
• FACESm 
Figuur 9.5 verteenwoordig Donie en Linda se vlakke van kohesie en aanpassing. Beide se kohesietellings 
val in die area van gehegtheid, en daarom ook in die gebalanseerde area van die Circumpfex Model. 
Gehegtheid i~seer dat Donie en Linda 'n hegte emosionele band met mekaar het en demonstreer 
ook dat hulle verkies om hulle tyd, verhouding met w-iende, besluitneming. belangstellings en 
-
ontspanning saam te beoefen. Verder slaag hulle daarin om "n balans te vind tussen saamwees en 
afsonderlikheid en funksioneer hulle in die area van kohesie optimaal. 
Bader en Pearson (1988) se stadiums van ontwikkeling in die huweliksiklus, wat met Donie en Linda se 
huwelik ooreenstem, is die praktiserende-praktiserende stadium, waarin die fokus wwskuif vanaf "wie 
is ek" na "wie is ek in die wereld" I en word afgewissel met toenadering. Die praktiserende stadium 
stem ooreen met die baba wat sy outonomie en individualiteit in die w&eld beoefen. Die suksesvolle 
uitbou van hierdie stadium berus op die huweliksmaats se gemotiveerdheid om hulle talente te 
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ontwikkel vir persoonlike bevrediging en uitdrukking aan hulleself in die wereld te gee. terwyl hulle 



































Wanneer albei huweliksmaats praktiserend is, is albei daarop ingestel om hulleself as individue in die 
wereld te aktualiseer en daarom is hierdie stadium 'n tyd vir kreatiewe selfontwikkeling en 
identiteitsvorming. Danie en Linda is albei betrokke by hulle onderskeie beroepe maar ook betrokke 
by verskillende aktiwiteite in die buitewereld. Die suksesvolheid van hierdie stadium, hang ook nou 
saam met huweliksmaats se tevredenheid met hulle verhouding. Donie, sowel as Linda, is 
ooreenstemmig met hulle tevredenheid met hulle huwelik, soos deur ENRICH gedemonstreer. 
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Huweliksrnaats in die praktiserende stadium het gewoonlik in <fre vorige stadiums dear "n groeiproses 
beweeg wat hulle in stoat gestel het om hulle onderskeie identiteite te ontdek. Donie, sowel Lindo, het 
die ervaring gehad dot nierversaking hulle volwasse gemaak en meer waardering vir mekaar gebring 
het. Hulle het dus 'n groter bewustheid van hulle eie, asook van mekaar. se gedagtes. gevoelens. 
waardes en oortuigings in hierdie tyd ontwikkel. Die verskille van die differensiestadium, asook die 
funksies en verantwoordelikheid wat tydens die simbiotiese stadium op die mekaar geprojekteer is, 
is deur hulle uitgesorteer en hulle verkies om steeds in die huweliksverhouding te bly. Die gevolg 
hiervan is verhoogde outonomiteit en elkeen se betrokkenheid by die buitewereld sodat die self 
geaktualiseer kan word. In hierdie stadium ervaar hulle 'n groot mate van affeksie, intimiteit en 
sukse$YOIIe hantering en oplossing van probleme. 
Beide Donie en Linda slaag daarin om toenadering in hulle huwelik met praktisering te balanseer of af 
te wissel. Hulle het 'n blywende ooreenkoms met hulle eie onafhanklike identiteite, sowel as met die 
verhouding, gernaak gevolglik het hulle 'n begeerte om kwesbaarheid en intimiteit met die andereen 
te ervaar. Tydens die vorige stadiums is vaardighede oangeleer wat hulle nou in stoat stet om 'n 
bevredigende verhouding met mekaar te he. 
In die area van oanpassing. val beide se tellings in die chaotiese area en beteken dit dot daar 'n groot 
mate van verandering in leierskap, rolverhoudings, en verhoudingsreels is. Onder situasionele stres 
vind Donie en L~ dit moeilik om beide stabiliteit en verandering toe te laat en is hulle in hierdie 
area ongebalanseerd. Chaotiese oanpassing word gekenmerk deur wisselvallige leierskap. besluite wat 
impulsief geneem word, en rolle. wat onduidelik is, word dikwels van individu na individu verplaas 
(Olson, 1993}. Baie hoe vlakke van buigsaamheid, soos in Donie en Linda se geval, kan problematies 
wees vir die ontwikkeling van hulle verhouding op die lange duur. Daarom stet Olson (1993} voor dot 
hierdie pare gehelp word om hulle organisasiepotroon na die buigsame vlak van aanpassing te verplaas. 
Doelwitte vir Donie en Lindo sluit in: sterker en meer konsekwente oueriike leierskap en beheer oor 
diegesinsproses, met outoriteit, wat hulle as ouers dee I, terwyl hulle steeds verandering toelaat maar 
·sonde. . dot dit tot chaos lei. Dissipline van kinders, alhoewel steeds buigsaam, word meer demokraties 
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en effektief, terwyl onderhandeling tot groter ooreenstemming en sluiting lei. Groter duidelikheid 
moet ook verkry word oor die rolfe en reels binne die huwelik. 
• FILE 
Figuur 9.6 verteenwoordig lewensveranderinge wat Danie en Linda oor die afgelope 12 maande en die 
tydperk daarvoor ervaar het. 
Figuur 9.6 
Die akkumelering wan lewenswranderinge en gepaardgaande stres 
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.ewensveranderinge oor die afgelope 12 maande het voorgekom in die areas van intra-gesinstres, 
1uwelikstres en finansies. Huwelikstres is egter binne die normale perke en bevestig die resultate van 
:NRICH, wat daarop dui dat hier min disharmonie in die huweliksverhouding is. In die ander twee 
reas, naamlik intra-gesinstres, het Linda meer stres as Danie ervaar, wat verband hou met die 
1nderlinge gesinsverhoudinge en haar rol as ouer. In die area van finansies is Danie en Linda in 
1oreenstemming oor die hoeveelheid verandering en stres wat ervaar is. In beide die areas van intra-
,esinstres en finansiele stres, het Danie, sowel as Linda, minder stres as die normgroep oor die 
Lfgetope 12 maande ervaar. Nie een van hulle ervaar werkstres of stres as gevolg van siekte nie. 
)kynbaar is dit albei se ervaring dat Danie nou as gesonde persoon funksioneer. Die 
tuwetiksverhouding word dus gekenmerk aan goeie huwelik- en gesinsverhoudinge en 'n ontspanne 
tlimaat waarbinne gesinslede kan groei en ontwikkel. 
~anneer die totaaltellings geinterpreteer word, het Danie en Linda meer lewensveranderinge en 
1evolglik meer stres in die tydperk voor die afgelope 12 maande beleef. Albei het hierdie 
~eranderinge in dieselfde mate beleef, terwyl hierdie veranderinge ook beduidend meer is as die van 
fie normgroep. Vir beide was die veranderinge in die finansiele area, wat meegebring is deur die huis 
•at hulle gekoop het en die uitgawes verbonde aan Danie se medikasie. Intussen is by hierdie 
teranderinge aangepas en het Danie en Linda minder stres oor die afgelope jaar as selfs die normgroep 
~vaar. Hieruit is dit duidelik dat Danie en Linda oor die vermoe beskik om na 'n ernstige krisis te 
1erstel en te normaliseer. 
-
~.3.5 Intcrsrasie van kwalitatiewe en kwantitatiewe 9r9ewens 
[n my gesprekke met Danie en Linda het ek deurgaans die gevoel gehad dat hulle 'n gelukkige, tevrede 
egpaar is. Ek het egter ook besef dat Danie se nierversaking hulle blootgestel het aan 'n situasie wat 
'n duidelike toets vir die kwaliteit van hulle huwelikslewe was. Kwaliteite, soos Danie se persoonlike 
kompeterende geaardheid, en Linda se ondersteuning en bereidwilligheid om hom, ondanks haar 5 
maande oue baba, haar eerste prioriteit te maak, het uiteindelik tot hulle suksesvolle aanpassing gelei. 
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Verder is gesien dat die psigososiale probleme, wat deur 'n lewende skenker veroorsook word, groot 
stres op die skenker, ontvanger. en die hele familie ploos. Daarmee soom is door aanwnklik emosionele 
probleme oonwesig, wat die skenker en ontwnger se verhouding met mekoor be:invloed. Die 
nieroorplanting was egter 'n geleentheid vir Donie om sy fisiese gesondheid te verbeter sodat hy as 
volle mens kon terugkeer na die samelewing en sy lewensplanne kon uitleef. Hierin het hy uitmuntend 
geslaag, as in ag geneem word dat hy ongeveer 4 joor na sy oorplanting aan die Wereld 
Oorplantingspele deelgeneem en medaljes verwerf het. Tussendeur het hy ook daarin geslaag om sy 
akademiese kwalifikasie te verbeter. Na 8 joor, waarin Donie 'n suksesvolle oorplanting beleef het, 
het hy en Linda teruggekeer na 'n normale lewe, insluitende die oonwording wn sosiale en 
beroe.psverantwoordelikhede. 
Die kwantitatiewe gegewens sluit oon by die kwalitatiewe gegewens, wat daorop dui dat Donie en Linda 
'n harmonieuse huweliksverhouding het. In meeste areas wn hulle huwelik is hulle in ooreenstemming 
met hulle tevredenheid. Door is dus min konflikte oor verskille tussen Donie en Linda, en hulle is goed 
bymekaar oongepas. Die huwelikstevredenheid word verder versterk deur albei se belong by die 
huweliksverhouding en hulle hegte funksionering op die kohesievlak. Hulle is dus in stoat om 'n 
gebalanseerdheid te handhoof tussen soomwees en afsonderlikheid, moor steeds intiem bymekaar 
betrokke te wees, terwyl hulle hulleself as individue in die wireld realiseer. Die enigste probleem met 
hierdie huwelik is hulle chaotiese oonpassing, wat beteken dat hulle onder situasionele stres, nie 
stabiliteit tee~or verandering kan balanseer nie. Verder is dit oonduidend wn onsekerheid oor rolle 
en reels in die huwelik, met te veel verplasing wn rolfe. Hier is duidelik 'n behoefte oon struktuur om 
hulle oonpassing- na die meer gebalanseerde area wn buigsoomheid te verskuif. Nietemin het Donie 
en Linda daarin geslaag om veranderinge te akkommodeer wat tot 'n afname in stres gelei het. Dit wil 
ook voorkom asof hulle die nodige oonpassings gemook het ten opsigte wn nierversaking en dat beide 
Donie as gesond sien. 
9.4SLOT 
Eindstadiumnierversaking is 'n unieke probleem vir die moderne mediese tegnologie en pasiinte met 
'n verlies oon nierfunksie isgenoodsook om verski llende behandelingsmoontlikhede te oorweeg. Hierwn 
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wil'n nieroorplanting na die beste moontlikheid lyk, aangesien die pasient se lewenskwaliteit daardeur 
verbeter word. Daarteenoor lei pasiente op kroniese dialise 'n marginate lewe, gekoppel aan die 
dialisemasjien vir baie ure van die week en verduur hulle fisiese, sosiale, en psigologiese probleme. 
Lewe op dialise is dus ver van normaal. Die besorgdheid omtrent die lewenskwaliteit vir pasiente op 
kroniese dialise, het gelei tot die ontwikkeling van 'n nieroorplanting as 'n vatbare en toepaslike vorm 
van behandeling vir eindstadiumnierversoking. 'n Nieroorplanting hou vir baie nierpasiente die 
voordeel in dot hulle 'n normale lewe kan lei, vry van afhanklikheid van die dialisemasjien en die streng 
dieetvoorskrifte. Tog is dit interessant dot ongeveer 80'1o van nierpasiente in Amerika op dialise is, 
en nie wag op 'n nieroorplanting nie (McCauley & .Johnson, 1994). Alhoewel door nog nie navorsing oor 
hierdie. verskynsel beskikbaar is nie, kan die redes nie alleenlik mediese kontra-indikasies of 'n tekort 
aan organe wees nie. 
Die onderhoude met die twee oorplantingspasiente (of beter gestel, persone), en die gesonde maats 
het 'n dieper kykie gegee in hulle subjektiewe ervaring van dialise en 'n nieroorplanting. Henk, die 
eerste persoon wat bespreek is, lei ook aan diabetes mellitus, en gewoonlik vaar hierdie pasiente swak 
op dialise, as gevolg van 'n verhoging in diabetiese komplikasies soos retinopatie, neuropatie en 
vaskulere siekte (McCauley & .Johnson, 1994). Henk het 'n kadawernier ontvang, wat sy kanse op 
oorlewing kan be:invloed. Sowat 50% van kadaweroorplantings verwerp binne die eerste vyf tot sewe 
jaar, en naodsaak pasiente om terug te keer na een of onder vorm van dialise (McCauley & .Johnson, 
1994). Daart~or is-Donie, wat 'n skenkernier ontvang het, se kanse op oorlewing tweemaal soveel. 
Vir die oorgrote meerderheid van oorplantingspasiente is die oorlewingsvoordeel egter onduidelik. Die 
kriteria vir 'n oorplanting berus dus op subjektiewe ervarings van die medici, met groter klem op 
kwaliteit as kwantiteit van lewe. 
Lewenskwaliteit kan objektief gemeet word aan die basiese lewenstyl van die persoon, insluitende 
sosiodemografiese, ekonomiese, en fisiese omstandighede van lewe. Die subjektiewe kriteria sluit 
egter die pasient se evaluering van sy eie lewe in. T wee aspekte kom na vore, noomlik 
lewenstevredenheid engelukkigheid. Lewenstevredenheid verwys na die persoon se persoonlike norme 
en die oordeel of dit met hom goed gaan aldan nie, terwyl gelukkigheid verwys na 'n positiewe teenoor 
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'n negatiewe affek (McCauley & .Johnson, 1994). Dit is egter belangrik om tussen objektiewe en 
subjektiewe kwaliteit van lewe te onderskei, aangesien daar 'n swak verband tussen die twee bestaan. 
Byworbeeld, Henk se belangstelling in seksuele intimiteit het aansienlik afgeneem, sy begeerte is laag 
en daarmee saam ervaar hy ontevredenheid met sy seksuele verhouding, maar is hy tevrede met sy 
huweliksverhouding in die algemeen. Alhoewel die frekwensie van seksuele intimiteit, nie 'n aanduiding 
van die tevredenheid met die seksuele verhouding is nie, het l>anie 'n groter begeerte as Henk en is 
hy ook meer tevrede met hierdie area van sy huwelik. 
By beide Henk en l>anie, bestaan die ervaring dot hulle nieroorplantings vir hulle 'n tweede kans op 
lewe gegee het. Albei ervaar ook 'n metamorfose vanaf pasient na 'n normale persoon. Daarmee saam 
het die gebruiklike agtergrond van hulle bestaan, wat onder mense as wnselfsprekend aanvaar, nou 
'n luukse geword om te geniet. Be ide se lewens word nie Ianger meer gestruktureer in terme van hulle 
siekte nie. Die stressore in hulle lewens het afgeneem en hulle is besig met alledaagse kwessies soos 
hulle beroepe, verhoudings en lewenstyl. Teen hierdie agtergrond is hulle geloofsisteem, waardes en 
prioriteite hergeewlueer en vind hulle waarde in 'n betekenisvolle lewe, hulle intieme verhoudings en 
die bevrediging wn sukses. Trachy en Kushner {1986, 171) som hierdie ervaring as volg op: •Following 
the initial 'after-glow' of euphoria at renewed physical and mental health, and the drama of being 
given a 'gift of life', patients reintegrate the larger issues of wlue with the enjoyment of what others 
may seem trivial, but to the transplant patient is nothing less than miraculous•. 
Ondanks 'n beter lewenskwaliteit sowel as fisiese, sosiale, en beroepsrehabilitasie, is een wn diegroot 
probleme w-mee die oorplantingspasient te kampe het, die newe-effekte wn die 
immuunonderdrukkende medikasie. Ten einde die liggaam se normale reaksie teen 'n vreemde objek 
teen te werk, is medikasie nodig om die liggaam se immuunsisteem te onderdruk, en word die kanse 
vir verwerping daardeur verminder. Chemiese produkte soos Imuran, Cyclosporin en Prednisone, die 
belangrikste immuunonderdrukkers, onderdruk die immuunstelsel selektief, en as 'n resultaat hiervan, 
is die pasient 'n hoe risiko vir infeksies (Levey, 1988). Behalwe vir die koste verbonde aan hierdie 
medikasie is daar ook die moontlikheid van newe-effekte, soos tremore, senuagtigheid, haargroei, 
verhoogde bloeddruk, gewigstoename, die vorming wn katarakte, verswakte spiere, vera I in die bene, 
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maklike kneusing, en verdunning van die vel. Daarmee saam, is dit beide Henken Donie se ervaring 
dat hierdie medikasie tot gemoedskommelinge lei, wat by tye hulle gesinsverhoudinge be"invloed. 
Vanuit 'n verhoudingsoogpunt, het die ervarings van die oorplantingspasiente duidelik gedemonstreer 
dat die instrumentele en emosionele stres wat met nierversaking gepaardgaan, nie net 'n persoonlike 
aangeleentheid is nie, maar ook 'n verhoudingsaangeleentheid. Die binnedringing van 'n ernstige siekte 
vereis 'n verhoogde aandag en noodsaak strategiee ten einde die kwaliteit van gewaardeerde 
verhoudings in stand. te hou. Hiervoor is die gesonde maat tot 'n groot mate verantwoordelik. 
Daarmee saam, lei siekte-indringing tot 'n herwaardering van verhoudings en 'n veranderde perspektief 
op wat belangrik is in 'n verhouding. Lyons, et al. (1995, p. 84) haal Coyne (1993) as volg aan: "People 
in enduring relationships know that they cannot simply be concerned about the stressor at hand, but 
need to take into account the actions of the partner, the relational implications of what they 
themselves do and the need to preserve the quality and resourcefulness of the relationship•. 
Aanpassingstake, wat met siekte geassosieer word, is op 'n sinvolle wyse deur albei egpare saamgevat, 
waarvan die belangrikste is om die buitestaatstelling van die siekte te hanteer, die hospitaalomgewing 
te akkommodeer, goeie verhoudings met die verpleegspersoneel te ontwikkel, 'n redelike vlak van 
emosionele balans en 'n bevredigende selfbeeld in stand te hou, goeie verhoudinge met familie en 
vriende te behou, om voorbereid te wees op 'n onseker toekoms, die hantering van finansiele uitgawes, 
en aanpassings-_ in lewenstyl, werk, ontspanning en onder belonende aktiwiteite. Ten einde die 
psigososiale komplikasies van nierversaking, soos onder andere rolverwisseling, afname in seksuele 
tevredenheid en die toename in emosionele stres, in die huweliksverhouding te akkommodeer, blyk dit 
dat persoonstruktuur en -funksionering, asook die kwaliteit van die huweliksverhouding, uiteindelik 
bepalende faktore in die aanpassing by nierversaking is. 
In vergelyking met die voorafgaande stadiums van nierversaking, het die gesprekke met die 
oorplantingspasiente en hulle gesonde moats gedemonstreer dat mense in stoat is om terug te keer 
na 'n normale lewe rn 'n tydperk van groot ontwrigting. Nie net is hulle vry van die beperkinge von 
nierversaking en dialise nie, maar ervaar hulle ook 'n beter lewenskwaliteit. Hiermee saam is daar ook 
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die subjektiewe ervaring van 'n gelukkige en tevrede huweliksverhouding. Die suksesvolle 




GEVOl$TREKkiNG EN SLOT 
Searching my heart for its true sorrow, 
This is the thing I find to be; 
That I am weary of words and people, 
Sick of the city, wanting the sea.1 
Nefrologie behels die mediese studie van die menslike nier, terwyl die term psigonefrologie verwys 
na die studie van psigologiese faktore wat 'n rol speel by eindstadiumnierversaking. Nierversaking 
word beskou as 'n lewensbedreigende siekte wat die lewensverwagting van die pasient verkort indien 
hy nie behandeling ontvang nie. Verder word nierversaking gekenmerk deur verskillende stadiums, 
naamlik die pre-dialise, dialise- en oorplantingstadium. Die onderskeibaarheid van hierdie stadiums 
is die gevolg van verskille in mediese behandelingsmetodes. Nie een van hierdie behandelingsmetodes 
bring genesing nie, maar verlig simptome van die uremiese sindroom, verleng die lewensverwagting van 
die pasient, en is veronderstel om sy lewenskwaliteit te verbeter. 
Die fisiese versorging van die nierpasient, met die klem op fisiese behoeftesen behandeling, word deur 
die mediese model gestruktureer. In die pre-dialisestadium word die pasient se nierversaking met 'n 
.voorgeskrewe dieet en-medikasie gereguleer. Die doe I hiervan is om dialise so lank as moontlik uit te 
stet (Wei I, 1993). Wanneer die pasient egter die eindstadium bereik, is dialiseterapie onafwendbaar, 
en het hy 'n keuse tussen hemo- of peritoneale dialise, terwyl daar op 'n oorplanting gewag word. 
Buiten vir die psigologiese reaksies op dialiseterapie, soos depressie en angs, meet pasiente ook die 
newe-effekte van die behandeling trotseer (Nissenson, 1993). Die nierpasient is dus as gevolg van sy 
siektetoestand en die behandeling wat simptome moet verlig, daagliks aan stres blootgestel. Wanneer 
'n skenker- of kadawernier beskikbaar kom en die pasient fisies gesond genoeg is, kan 'n oorplanting 
plaasvind. Hiermee word die pasient vrygestel V(ln dialise en dieetbeperkings en normaliseer sy 
1 Edna St. Vincent Millay in McNeely (1991, p. 113) 
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liggaamsfunksies. 'n Nieroorplanting word steeds as 'n behandelingsmetode beskou, omdat die pasient 
lewenslank immuunonderdrukkers vir verwerping van die nier moet gebruik. 
Eindstadiumnierversaking het 'n psigososiale impak op die nierpasient (Hudson, 1971; Levey, 1984; 
Nichols & Springford, 1984; Levey, 1988; House, 1989; Hersh-Rifkin & Stoner, 1993; Morton, 
Reynolds, Garralda, Postlethwaite & Goh, 1994; Brickman, Yount, Blaney, Rothberg & De-Nour, 1996; 
Devins, Bean land, Mandin & Paul, 1997). Eweneens word die gesonde maat ook op baie maniere deur 
nierversaking beinvloed (Soskolne, 1984; Springer, 1985; Soskolne & De-Nour, 1989; Artinian, 1990; 
Steckler & Seider, 1991). Die pasient en gesonde moat se reaksies teenoor nierversaking, asook 
psigolagiese veranderinge by beide, het 'n impak op hulle huweliksfunksionering wat aanpassing by 
nierversaking uiters moeilik kan maak (Glass, Fielding, Evans & Ashcroft, 1987; Chowanec & Binik, 
1989; Schover, Novic, Steinmuller & Goormastic, 1990; Rideout, Rodin & Littlefield, 1990). Hieruit 
is dit duidelik dot ingewikkelde, wedersydse interaksies tussen nierversaking, die nierpasient en 
gesonde maat bestaan, wat hulle huwelikstevredenheid kan beinvloed. Vir aanpassing by nierversaking 
en die voortbestaan van die huwelik, is dit belangrik dot egpare sekere aanpassingstake, wat deur 
nierversaking aan hulle gestel word, bemeester. 
Die doel van hierdie studie was om die impak van nierversaking en die behandeling daarvan op die 
lewens van die pasient, gesonde maat, en hulle huweliksaanpassing te ondersoek. Hiervoor is 
nierversaking if!_ drie -stadiums ingedeel na gelang van die mediese behandelingsmetodes en is 
individuele- en huweliksaanpassing binne hierdie stadiums ondersoek. Gegewens is by wyse van 
-
kwalitatiewe en kwontitatiewe gevallestudies ingesamel. Die kwalitatiewe data is gegrond op 
onderhoude wot met egpare gevoer is oor hulle ervaring van nierversaking en die behandeling daarvan. 
Die onderhoude is aangewl met die kwantifisering van gegewens met behulp van drie metingskale en 
'n biografiese vraelys aan elke lid van 'n huwelikspaar. Hiermee was dit moontlik om elke huweliksmaat 
se aanpassing en tevredenheid met die huweliksverhouding te bepaal, osook die wyse woarop hulle in 
die huweliksverhouding teenoor mekoar reageer. 'n Verdere oogmerk was om te bepaal of onder 
stressore, anders as net nierversaking, 'n rol in huweliksaanpassing speel. Die belong van 
oanpassingstake vir die nierpasient in verskillende stadiums van nierversaking, is deur Hordiker, 
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Pedley, Littlewood en Olley (1986) en Littlewood, Hardiker, Pedley en Olley (1990) beskryf. 
Hierteenoor was hierdie studie 'n paging om aanpassingstake vir die huweliksisteem te identifiseer. 
Daarmee saam is daar gesoek na huweliksveranderlikes wat tot beter aanpassing by die egpaar kan lei. 
Die hoofstuk sal aan elkeen van hierdie aspekte aandag gee. Die hoofstuk word afgesluit met 'n 
bespreking van die navorsingsondersoek, en voorstelle vir toekomstige navorsing. 
10.2 INDMDVaE- EN HUWB.IICSAANPASSING IN DIE PRE-DIAUSESTADIUM 
Die pre-dialisestadium is die stadium waarin die pasient met progressiewe verswakking van nierfunksie 
gediagnoseer is, wat beheer word met dieetbeperkings en medikasie. Gedurende hierdie stadium word 
bloedt~llings maandeliks deur die nefroloog geevalueer en word dialiseterapie eers noodsaaklik 
wanneer die eindstadium bereik is. Die pre-dialisestadium kan gelyktydig beskou word as die 
aanvangstadium van eindstadiumnierversaking, asook 'n oorgangstadium as gevolg van die 
noodsaaklikheid van dialise na gelang nierfunksies afneem. 
Die aanvangstadium van eindstadiumnierversaking is gewoonlik geleidelik of akuut en stel daarom 
andersoortige uitdagings aan die egpaar. In die geval van 'n geleidelike aanvang, dien die diagnose as 
bevestiging nadat simptome van die uremiese sindroom begin het. Hiervandaan is daar 'n progressiewe 
verlies aan nierfunksie, wat oor maande of selfs jare ontwikkel. 'n Geleidelike aanvang skep gewoonlik 
'n ander vorm van stres by die pasient as 'n akute aanvang, maar die hoeveelheid aanpassing in 
huwelikstruktutl_!", rolle; probleemoplossing en emosionele hantering kan dieselfde wees (Rolland, 1988). 
Nierversaking met 'n geleidelike aanvang, skep 'n geleentheid vir die egpaar om stelselmatig by 
veranderinge aan te pas. 
Akute nierversaking word gewoonlik gediagnoseer as daar 'n vinnige verhoging in serum kreatinien is 
(Wierszbiczki & Corea, 1993). Wanneer die aanvangstadium gekenmerk word deur akute nierversaking, 
moet die egpaar vinnig krisishanteringsvaardighede mobiliseer en in 'n kort periode van tyd by die 
emosionele en praktiese veranderinge aanpas. Rolland (1988; 1993) is van mening dat egpare wat 'n 
groter verdraagsaamheid vir hoogs gelaaide emosionele situasies het. makliker hulle rolle sal verander, 
probleme effektiewer sal oplos, en hulpbronne beter sal benut. In beide die geleidelike en akute 
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aanvang van eindstadiumnierversaking, sentreer die aanvanklike aanpassing van die egpaar rondom die 
fisiese simptome van die uremiese sindroom en die mediese behandeling daarvan. Die enigste verskil 
is dat egpare, waar akute nierversaking gediagnoseer is, binne 'n kort tydjie hulleself moet organiseer 
om by veranderinge aan te pas. 
Na die diagnosering van eindstadiumnierversaking, kan die verloop daarvan twee vorme aanneem, 
naamlik progressief of konstant. Progressiewe verswakking beteken dat nierfunksies geleidelik 
afneem, totdat dialiseterapie noodsaaklik raak. Met die aanvang van dialiseterapie en die mate van 
fisiese herstel by die pasient, kan eindstadiumnierversaking as 'n konstante siekte gesien word. 
T ydens. die progressiewe stadium, word die gesonde moat aanhoudend gekonfronteer met 'n 
simptomatiese moat, wat stadig verswak, en moet die egpaar aanpas by die simptome van die uremiese 
sindroom en dieetbeperkings. 
Tussen eindstadiumnierversaking en die stadium van dialise, bevind die egpaar hulle in 'n 
oorgangstadium. Oorgangstadiums is gewoonlik kritieke stadiums vir 'n egpaar, en vera I vroue is meer 
vatbaar vir simptoomontwikkeling (Carter & McGoldrick, 1989). In eengeval, het die pasient sy woede 
op die gesonde moat geprojekteer, van hoar onttrek, en oorweging begin skenk aan 'n egskeiding. Die 
gesonde moat is tydens hierdie oorgang fisies aangetas en moes vir 'n dramatiese gewigsverlies en 
depressie gehospitaliseer word. Daarom is aanpassingstake, soos die gereedmaking vir die 
dialisestadium; f!<>Odsaaklik en moet die egpaar hulle onrealistiese verwagtinge oor genesing laat vaar. 
Gedurende hierdie stadium moet die egpaar rou oor die verlies aan toekomsdrome en die verhouding 
soos wat hulle dit geken het voordat siekte ingetree het (Rolland, 1994). 
10.2.1 Reaksie teenoor nierversaking 
Die eerste reaksie wat teenoor die diagnose van eindstadiumnierversaking opgemerk is, is skok en 
ongeloof. Die diagnose is nie net vreemd vir die egpaar nie maar ook die mediese terminologie. 
Gebrekkige inligting in die pre-dialisestadium maak dit uiters moeilik vir egpare om presies te weet 
wat om van die behandeling en van hulleself in terme van die siekte te verwag. Beide die pre-dialise 
egpare besef die ernstigheid van eindstadiumnierversaking, maar by een egpaar is 'n groot mate van 
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ontkenning opgemerk en het hulle probeer om met 'n normale lewe voort te goon. Die onder egpaar se 
eerste reaksie is gekenmerk deur gevoelens van onsekerheid, vera I oor die behandelingsprosedure en 
die toekoms. 
Verdedigingsmeganismes wat deur nierpasiente aangewend word om hulle siekte te hanteer, is 
verplasing, projeksie en reaksieformasie (Fortner-Frazier, 1981). Ontkenning is egter die algemeenste 
verdedigingsmeganisme wat gebruik word (Nichols & Springford, 1984). Ontkenning beteken dat die 
bedreigings en verliese wat met nierversaking gepaard goon, nie erken word nie en dot emosionele 
reaksies daarteenoor ontken word. Beide Abram (1977) en Goodheart en lansing (1997) sien 
ontkenning as 'n wens op genesing. Ontkenning gedurende die aanvangstadium van 
eindstadiumnierversaking word nie as patologies gesien nie, maar eerder as 'n aanpassende funksie. By 
een pasient in die pre-dialise stadium, is nierversaking algeruime tyd gediagnoseer en weet hy dot sy 
nierfunksies progressief verswak. Daarom is ontkenning by hom en sy gesonde moat disfunksioneel 
en stel dit hulle nie in stoat om die oorgang no die dialisestadium sonder 'n ernstige krisis te maak nie. 
Onsekerheid is 'n onder eerste reaksie van die pre-dialisestadium. Die onsekerheid hou vera I verband 
met die onvoorspelbaarheid van nierversaking (Binik, 1983), en onsekerheid oor die beskikbaarheid 
van 'n nier vir 'n oorplanting, asook of die pasient fisies gesond genoeg sal wees om 'n oorplanting te 
ontvang (Littlewood, Hardiker, Pedley & Olley, 1990). Hierdie reaksies is by beide egpare opgemerk. 
Wat die oorgang no die dialisestadium verder kan bemoeilik, is dot beide pasiente deur hulle dokter 
ingelig is dot hulle name op die oorplangtingswaglys gevoeg word. Die verwagting van 'n nieroorplanting 
wat geskep is, het beide pasiente se voorbereiding op dialise bemoeilik, omdat door nie genoeg 
oorweging daaraan geskenk is nie. Hieruit spreek die belong van korrekte inligting van die medici en 
behoort al die verskillende behandelingsmetodes en nie net 'n oorplanting nie, aan pasiente voorgehou 
te word. Rustad (1984) is van mening dot die oordra van akkurate en duidelike inligting suksesvolle 
aanpassing van gesinslede verbeter. 
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10.2.2 Aanpassing by die uremiese sindroom en dieetbeperkings 
Aanpassing by simptome van die uremiese sindroom is een van die egpaar se eerste aanpassingstake 
in die pre-dialisestadium. Een pasient se aanpassing is bemoeilik deur pruritis, wat vir hom baie lastig 
was, terwyl sy gemoedskommelinge vir die gesonde moat probleme verskaf het. In 'n onder geval het 
die pasient ook die ekstra belading van diabetes mellitus om te hanteer. Gevolglik is hy meeste doe 
baie moeg en skep die verswakking in sy fisiese gesondheid vir die gesonde moat 'n groot probleem. 
Nie net kan sy nie meer stoat maak op sy ondersteuning nie, maar moet sy toenemend ook meer van 
sy verantwoordelikhede oorneem. By beide die pre-dialise pasiente is seksuele funksionering deur 
nierversaking beinvloed, wat tot 'n afname in seksualiteit in die huwelikslewe lei. 
Aanpassing by die dieetvoorskrifte is vir meeste pasiente en hulgesonde moats 'n groot probleem. 
Prote"ien-innamme moet veral in die pre-dialisestadium gekontrolleer word (Weil, 1993; Lindsay, 
Spanner & Heidenheim, 1994). Vir beide die pre-dialise pasiente skep die streng dieetvoorskrifte 
probleme en word dit onderskeidelik as 'n inperking en 'n ekstra finansiele uitgawe gesien. In beide 
gevalle het die dieetvoorskrifte tot 'n gewigstoename by die gesonde moats gelei. Navorsing oor 
obesiteit by vroue, het egter aangetoon dot vroue in huwelike wat gekenmerk word deur die 
afwesigheid van seksuele- en emosionele liefde, meer geneig is om voedsel as plaasvervanger daarvoor 
te gebruik (VanderMeer, 1989). Gevoelens van depressie en waardeloosheid, wat by die gesonde 
moats van die pre-dialise pasiente voorkom, kan tot obesiteit aanleiding gee. Gesien in die lig van die 
eise wat nierver_saking-ook aan die gesonde moat stel en die gepaardgaande emosionele stres, kan die 
oorsaak vir obesiteit eerder verbind word met emosionele stres as met die dieet van die nierpasient. 
10.2.3 Sosiale ondersteuningsisteem 
Bubenzer en West (1994) beskou ondersteuning as die hooffunksie van die huweliksverbintenis. 
Huweliksmaats verwag ondersteuning van mekaar, en moet leer om terselfdertyd ook ondersteuning 
aan te bied. Emosionele ondersteuning, soos vertroue, dee I van mekaar se ervarings, en herbevestiging 
van waarde en intimiteit is veral in tye van krisis, soos by siekte van belong. 
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Hersh-Rifkin (1993) en Doherty (1994) beklemtoon beide die belong van 'n sosiale 
ondersteuningsisteem, wat nie net die gesonde moat insluit nie, maar ook professionele persone, en 
ondersteuningsgroepe, soos onder pasiente. In die pre-dialisestadium wil dit voorkom asof 'n sosiale 
ondersteuningsisteem grootliks afwesig is en kan dit by egpare toegeskryf word aan hulle individuele 
behoeftes en huwelikstyl, asook hulle wantroue in die wereld, terwyl onder egpare beperkte 
instrumentele ondersteuning van buite ontvang. 
Verder wil dit voorkom asof die pre-dialisestadium gekenmerk word deur die gesonde moat se 
instrumentele of praktiese ondersteuning, soos om die pasient na die nierkliniek te vergesel, maar is 
emosiQ.nele ondersteuning in hierdie stadium nie baie prominent nie. Die rede hiervoor kan wees dot 
die egpaar nog moet aanpas by die fisiese eise wat nierversaking aan hulle stel en dot praktiese 
ondersteuning in hierdie stadium belangriker as emosionele ondersteuning is. Goodheart en Lansing 
(1997) glo dot effektiewe ondersteuning afhang van die vereistes van die spesifieke took op hande. 
Rounds en Israel (1985) beskou emosioneel-affektiewe ondersteuning as die hulpvolste vorm van 
ondersteuning, terwyl Stone, Helder en Schneider (1988) gevind het dot vroue meer so as mans, geneig 
is om emosionele ondersteun~ng aan te bied. Hierdie vorm van ondersteuning mag dalk in die volgende 
stadium, naamlik die dialisestadium, meer toepaslik wees. 
Wat egter uitstaande kenmerke van ondersteuning in die pre-dialisestadium is, is dot beide pasiente 
nog nie onderst':uning van 'n pasiente netwerk opgebou het nie en dot ondersteuning van professionele 
persone in hierdie stadium hoofsaaklik die verpleegpersoneel is wat omsien na die fisiese behoeftes 
van die pasient. Behalwe vir die betrokkenheid van die mediese span, is die sielkundige merkbaar 
afwesig en speel hy slegs 'n rol by die evaluering van die oorplantingskandidaat. 
10.2.4 Die betekenis van nierversaking 
Die betekenis wat pasiente en hulle gesonde moats aan die siekte toeken, speel 'n belangrike rol in hoe 
hulle dit verstaan en hanteer. Hierdie betekenis is gekoppel aan 'n verskeidenheid van bronne en 
vorige ervarings wat uniek is aan elke egpaar. By beide egpare is door 'n groter bewustheid van die 
belangrikheid van die huwelik- en gesinslewe en is uiterlike vertoon en materiele dinge van mindere 
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belang. Hierdie verskynsel is ook deur Lyons, Sullivan, Ritvo en Coyne (1995) opgemerk, dat wanneer 
verlies ter sprake kom, mense meer klem op hulle verhoudinge en intimiteit met mekaar plaas. 
10.2.5 Ouderdom en geslag van die pasient 
Hier is heelwat ooreenkomste tussen die twee pre-dialise pasiente. Albei is bykans ewe oud, ongeveer 
19 jaar getroud, met twee dogters op hoerskool, en albei het ongeveer 4 jaar lank nierprobleme. 
Waar die een egpaar met hulle dogters oor nierversaking kommunikeer, alhoewel dit tot emosionele 
ontwrigting en sosiale onttrekking lei, verkies die ander egpaar om nie daaroor met die kinders te 
praat nie. Die algemene reel wat geld, is dat dit "goedgaan• met hulle pa se gesondheid. Die impak 
van nie.rversaking word dus minder ernstig deur die egpaar. wat 'n positiewe beeld probeer voorhou, 
se kinders beleef. wat die vraag laat ontstaan tot watter mate kinders ingelig behoort te wees oor 
die ernstigheid van 'n ouer se siekte? 
Navorsing oor geslagsverskille by nierpasiente, het aangetoon dat vroue makliker aanpas by 
nierversaking. terwyl mans, soos een pre-dialise pasient, weerstand daarteen bied (Levy, 1984~ 
Littlewood et al.. 1990). Vir die ander pasient is die grootste aanpassing in sy beroepslewe, wat 
ooreenstem met Levy (1984) se bevinding dat mans vanwee die verlies aan hulle beroep moeiliker 
aanpassings maak. Die verlies aan beroepsfunksionering lei verder tot die pasiint se lae selfbeeld en 
gevoel van mislukking. Hierdie reaksie is in ooreenstemming met Rolland (1994) se siening dat mans 
moeiliker by 'n kroniese siekte aanpas as gevolg van hulle sosialisering dat hulte "sterk• moet wees en 
daarom voel hulle makliker na 'n mislukking wanneer hulle nie meer die dominante manlike rol in die 
gesin kan speel nie. In die pre-dialisestadium vind daar dus 'n verdeling van psigososiale eise plaas, 
afhangende van die toekenning van rolle na gelang van die geslag van die pasient. Die sterk assosiasie 
tussen huweliksaanpassing en psigososiale funksionering, maak dit noodsaaklik dat huweliksmaats hulle 
verskillende rolle ten tyde van die siekteproses onderhandel (Chowanec & Binik, 1989). 
10.2.6 Die rol van ander stressore. buiten nierversaking 
'n Toename in intra-gesinstres. finansies, werk, en siekte is by die egpare geidentifiseer. Daar is dus 
'n toename in spanning en konflik tussen gesinslede, wat terug herlei kan word na probleme om die 
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ouerlike rol te vervul, wat in ooreenstemming is met Koppen Sorenson (1980) se bevinding dat egpare, 
waarvan een maat 'n kroniese siekte in sy midlewe opdoen, toenemende probleme met rolle en 
verantwoordelikhede van ouerskap ervaar. 
Verhoogde spanning in die areas van finansies en werk bestaan by een egpaar en het met die verlies 
aan beroepsfunksionering, inkomste en beroepsverwisseling te make. 
Nierversaking is die grootste stressor vir Peet. terwyl Ans dit as 'n mindere stressor ervaar. Vir be ide 
Bert en Anita is nierversaking 'n stressor maar is hulle stres in die areas van intra-gesinstres, finansies 
en wer_k aansienlik hoer. Die hipotese word gestel dat nierversaking 'n ernstige stressor vir sommige 
pasiente in die pre-dialisestadium kan wees, terwyl onder pasiente veranderinge in werk- en finansiele 
status as ernstiger stressore ervaar. Die rede hiervoor is voor die handliggend as in ag geneem word 
dat pasiente nie weet of hulle in stoat sal wees om terug te keer na hulle beroepe nie en dat die 
uitgawes verbonde aan behandeling duur is. Die afwesigheid van huwelikstres in die pre-dialisestadium 
kan toegeskryf word aan die bedreiging van verlies en die groter klem en waardering wat op 
verhoudings geplaas word. 
10.2.7 Huweliksaanpassing en nierversaking 
Die huweliksverhouding word ingrypend verander deur eindstadiumnierversaking. Die eerste 
waarneembare-~nvloed, is die verandering in huweliksrolle, waar daar nou sprake is van 'n pasient 
teenoor 'n versorgersrol. In die pre-dialisestadium wil dit voorkom asof die fokus hoofsaaklik die 
pasient is en dat die behoeftes van die versorger ter syde gestel word. Dit is Goodheart en Lansing 
(1997) se siening dat die 'Jerhoogde behoeftes van die pasient hom laat onttrek van die buitewereld, 
wat beteken dat hy meer stoat maak op ondersteuning van die gesonde maat. Die eise wat dit aan die 
gesonde maat stel, kan, soos opgemerk by Anita, haar met gevoelens van alleenheid en angstigheid laat. 
Waar sommige gesonde moats daarin slaag om 'n redelike goeie balans tussen die rol van versorger en 
huweliksmaat te behou, is onder geneig om hul!eself totaal met die versorgersrol te identifiseer. Die 
resultate van hierdie studie dui daarop dat gesonde moats in die pre-dialise stadium konflikte met die 
rol van versorger ervaar, wat tot oorbeskerming lei. By die pasiente veroorsaak dit onuitgesproke 
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woede en frustrasie. Steinglass en Horan (1988) waarsku verder teen oorbetrokkenheid omdat die 
pasient dan 'n passiewe deelnemer aan sy siekte word. 
Nog 'n area, wat deur nierversaking aangetas word, is die area van seksuele funksionering. Dit is 
alombekend dot manlike nierpasiente seksueleprobleme, sooserektieledisfunksie, ervaar (Binik,1983; 
Levey, 1984; Glass et al., 1987). Hiervoor is simptome van die uremiese sindroom verantwoordelik, 
maar dit wil ook voorkom asof die eise, wat die versorgersrol aan die gesonde moat stel, by hoar tot 
'n afname in energie, en gevolglik tot 'n afname in seksuele belangstelling kan lei. Wat interessant is 
by die twee gesonde moats van die pre-dialise pasiente, is hulle groter tevredenheid met die seksuele 
verhoy_ding in vergelyking met die van die pasiente. Dit impliseer dot die vroue makHker by die afname 
in seksualiteit as die pasiente aanpas. Daarmee saam is affeksie en die uitspreking daarvan vir vroue 
in die pre-dialise stadium van meer belong , en kan hulle daarom steeds 'n positiewe houding teenoor 
seksualiteit behou. Die gesprekke met die pre-dialise egpare, het dan ook die betoning van affeksie 
as 'n belangriker determinant van seksuele tevredenheid uitgelig. 
'n Verandering in selfbeeld is by een pasient en sy gesonde moat opgemerk, wat verband hou met hulle 
groter afhanklikheid van buitestaanders om in hulle materiele behoeftes te voorsien. Verder is die 
pasient se selfbeeld be"invloed omdat hy nie meer die broodwinnersrol vertolk nie en skuldig voel dot 
hy nie in sy gesinslede se behoeftes kan voorsien nie. Nichols en Springford {1984) het ook bevind dot 
die vinnige ontwikkeling van assimetrie in die huweliksverhouding tot 'n negatiewe selfbeeld by die 
nierpasient aanleiding kan gee. Verder kom simptome van depressie by die gesonde moat voor en is 
hoar lewensuitkYk toenemend meer negatief. Lewis, Woods, Hough en Bensley {1989) en Woods en 
Lewis (1995) het gevind dot die eise wat aan die gesonde moat gestel word, veral in die geval van 'n 
vrou, hoar psigososiale aanpassing beinvloed, wat tot 'n toename in depressie en 'n afname in 
huweliksaanpassing lei. 
Ambivalente gevoelens rondom lewe en dood is 'n onder kenmerk van die pre-dialisestadium en hou 
verband met die pasient se verswakte gesondheid en dot daar nog nie met dialisebehandeling begin 
is nie. Vrese sentreer hoofsaaklik oor die moontlikheid dot die pasient kan sterf en 'n toekoms sonder 
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die posient. Hierdie vrese is meer akuut by die gesonde moats teenwoordig en is in ooreenstemming 
met die bevindings van Rolland (1990). 
Die pre-dialisestadium be"invloed ook die huweliksaanpassing van die egpaar in terme van nabyheid en 
afstand. Waar een egpoar se huwelikgekenmerk word deur ineenstrengeling en chaotiese aanpassing, 
funksioneer die onder egpaar onderskeidelik ineengestrengel en afsonderlik, maar is hulle aanpassing 
ook chaoties. Die hipotese kan gestel word dat die pasient in die pre-dialisestadium 'n groter behoefte 
aan nabyheid het en dat huweliksaanpassing deur wanorde gekenmerk word. Die siening oor nabyheid 
stem ooreen met Rolland (1994) se siening van die aanvangstadium van 'n kroniese siekte, waarin 
huweli!5smaats verskillende behoeftes aan afstand en nabyheid het. Hierdie konflik hou verband met 
die teenstrydighede tussen die siekte van die pasient en die gesondheid van die huweliksmaat, maar 
word as 'n normale reaksie beskou. Daarmee saam veroorsaak 'n verhoogde behoefte aan afhanklikheid 
'n groter begeerte na intimiteit by die pasient, terwyl die gesonde maat 'n behoefte aan tyd apart van 
die siek maat het. Gewoonlik is hierdie proses bedreigend en pynlik vir die pasient en kan dit tot 
gevoelens van verwerping en woede aanleiding gee. Wanneer egpare kroniese siekte as 'n gedeelde 
probleem sien en hanteer, terwyl hulle steeds erkenning aan hulle verskillende behoeftes en realiteite 
gee, vergemaklik dit hulle aanpassing (Rolland, 1994). Chaotiese aanpassing, is die gevolg van 
veranderinge wat intree in die pre-dialisestadium. Ford en Lerner (1992) se siening oor enige 
verandering in mense se lewens is dat dit onsistematies en ongeorganiseerd is. Daarom is dit belangrik 
dat die egpaar hulle nuwe realiteit met nierversaking betekenisvol sal orden. 
10.2.8 HuweliksVeranderlikes in die pre-dialisestadium 
Interessant genoeg, is huwelikstevredenheid by die gesonde moats ietwat hoer as by die twee pre-
dialise pasiente. Die verklaring hiervoor is dat vroue meer geneig is om positief te wees oor die 
huwelik en hulleself in die konteks van menslike verhoudings te beoordeel ClGn die vermoe om te gee 
en te versorg (Carter & McGoldrick, 1989). 'n Vrou is dus die emosionele- en fisiese versorger, 
hulpmaat en weefster von verhoudings, alhoewel sy ook op haar beurt daarvan afhanklik is. 
Daarteenoor korreleer huweliksonstabiliteit in ons huidige samelewing positief met die verhoging in 
status by vroue, asook met 'ngroter mate van huweliksontevredenheid by mans (McGoldrick, Heiman 
-378-
& Corter, 1993). Die hipotese word gestel dat vroue, as gesonde maats, in die pre-dialisestadium 
steeds positief oor hulle huweliksverhoudings voel, ondanks die tussenkoms van nierversaking. 
Areas van huweliksinteraksie, wat tot goeie huweliksaanpassing in die pre-dialisestadium kan lei, blyk 
te wees 'n hoer godsdienstige inslag, gelykmakende rolle, en aanpassing by 'n afame in 
ontspanningsaktiwiteite. Godsdiens blyk 'n aanpassende funksie te he en lei ook tot 'n geestelike 
verdieping in tye van stres (Heinze & Mitra, 1986; Bond, 1993). 
Gelykmakende rolle hou verband met huwelik- en gesinsrolle, soos beroep-, huishoudelike-, geslag- en 
ouerli~ rolle. Seide egpare se siening van die huwelik berus op gelykheid en daarom word daar nie 
onderskeid gemaak tussen man/vroulike rolle nie. Navorsers soos Springer (1985) en Chowanec en 
Binik (1989) wys albei op die belong van die hertoewysing van rolle, terwyl Kaye, Bray, Gracely en 
Levison (1989) spesifiek verwys na die hertoewysing van beroepsrolle. Beroepsverwisseling kan alreeds 
in die pre-dialisestadium voorkom, soos in een egpaar se geval, waar die gesonde maat die 
broodwinnersrol ingeneem het. Hierdie verwisseling van rolle kan egter by die pasient tot 
skuldgevoelens lei, soos wat Springer (1985) bevind het. Daarteenoor kan die pasient se verlies aan 
beroepsbeoefening en die verlies aan inkomste, tot 'n verhoging in emosionele stres by die gesonde 
moot lei. Indien die pasient steeds werksaam in sy beroep bly, kan dit moontlik bydra dat 
nierversaking minder akuut deur hom en sy gesonde maat ervaar word. Een egpaar ervaar dan ook 'n 
ernstige vera~ring in hulle finansiele status terwyl die ander egpaar finansieel meer sekuur voel. 
Bevredigende rolverwisseling word deur Chowanec en Binik (1989) verbind met minder psigologiese 
stres, terwyl Hatchett, Friend, Symister en Wadhwa (1997) die mening huldig dat aanpassing makliker 
is wanneer die pasient die ervaring het dat die versorger die ernstigheid van nierversaking en die 
effek daarvan beter verstaan. Goeie samewerking tussen die pasient en gesonde maat blyk dus 'n 
belangrike voorvereiste vir goeie huweliksaanpassing in die pre-dialisestadium te wees en kan tot 'n 
afname in die ontwikkeling van psigologiese versteurings by albei lei. Die hipotese word gestel dat dit 
in die pre-dialisestadium belangrik is dat egpare nie 'n onderskeid tussen man/vroulike rolle maak nie 
maar eerder fokus op die afhandeling van belangrike take. 
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Aonpassing by ontsponningsoktiwiteite, wot in die gevol von die nierposient gewoonlik ofneem, blyk 'n 
onder belongrike huweliksfoktor in die pre-diolisestodium te wees. Alhoewel Nichols en Springford 
(1984) 'n ofnome of inperking von ontsponningsoktiwiteite, wot 'n invloed op die gesinslewe kon he, as 
een von die foktore von diolise sien, wi I dit voorkom osof hierdie verskynsel olreeds in die pre-
diolisestodium begin. Die egpore in hierdie ondersoek het skynboor reeds oonpassings gemook en is in 
ooreenstemming met hoe hulle hul vrye tyd moet deurbring. Dit blyk dus belongrik te wees om olreeds 
vroeg in die proses von eindstodiumnierversoking oon te pas by 'n ofnome in ontsponningsoktiwiteite. 
Twee areas, noomlik persoonlike oongeleenthede en fomilie en vriende, is geidentifiseer as areas 
woorin_die minste tevredenheid bestoon. Loe tellings in die area von persoonlike oongeleenthede dui 
op 'n loe vlok von oonvoording en ongemok met die moot se gedrog. Die hipotese word gestel dot 
egpore in die pre-diolisestodium 'n meer negotiewe ervoring von die onder een het. Dit is moontlik dot 
veronderinge in die huwelikslewe, soos verondering in huweliksrolle en seksuoliteit, as gevolg von 
nierversoking, verontwoordelik is vir die groter negotiewe persepsie von die huweliksmoot. Fomilie en 
vriende, wot eintlik veronderstel is om deel von die ondersteuningsnetwerk uit te mook, skep groter 
ontevredenheid by die egpore in hierdie ondersoek. In beide gevolle hou dit verbond met 
belongeloosheid oor die posient en sy siekte, hoofsooklik omdot hulle nie die erns doarvon verstoon nie, 
osook 'n onbereidwilligheid om betrokke te rook. Die gevolgtrekking wot hieruit gemook kon word, is 
dot huweliksmoots in die pre-diolisestodium boie meer op hulleself oongewese is en doorom verkloor 
dit ook die hoe-~lok von ineenstrengeling von die posient. 
Olson (199 3) beskou effektiewe kommunikosievoordighede as ~ie fosi liteerder von huweliksoonpossing. 
Bert en Anita beskik oor beter kommunikosievoordighede as Peet en Ans. Eersgenoemde funksioneer 
binne die gebolonseerde area von die Circumplex Model, en is in ooreenstemming met Olson (1993) se 
bevinding dot gebalonseerde huwelike oor goeie kommunikosievoordighede beskik. Bert en Anita 
behoort dus in stoat te wees om by nierversoking en dioliseteropie oon te pas. Doarteenoor 
funksioneer Peet en Ans op die uitermotige areas von die Circumplex Model, en word hulle huwelik deur 
swok kommunikosie gekenmerk, wot hulle oonpossing bemoeilik. 
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10.2.9 Aanpossingstake vir die pre-dialise ~poor 
1. Om erkenning te gee aan die ernstigheid van nierversaking en die permanensie daarvan. 
2. Aanpassing by simptome van die uremiese sindroom en dieetbeperkings. 
3. Effektiewe kommunikasie met die mediese span en die insameling van noodsaaklike inligting oor 
nierversaking en die verskillende behandelingsmetodes. 
4. Om nierversaking en die emosionele impak daarvan op elkeen se lewens, met mekaar te deel. 
5. Om sosiale ondersteuning te soek, wat as tussenganger vir die stresproses kan dien. 
6. Om streshanteringsvaardighede aan te leer, wat tot 'n afname in spanning kan lei. 
7. Aanpassing by die nuwe rolle van pasient teenoor versorger en die daarstel van 'n gesonde 
_ balans tussen die twee. 
8. Aanpassing by beroepsfunksionering, die verwisseling in beroepsrolle, en 'n verandering in 
finansiele status. 
9. Aanpassing by 'n afname in seksualiteit en die daarstel van intimiteit. 
10. Instandhouding van 'n gesonde selfbeeld. 
11. Aanpassing by emosionele veranderinge, soos vrese en skuldgevoelens. 
10.3 INDIVIDUaE- EN HUWaiKSAANPASSING IN DIE DIALISESTADIVM 
Dia~iseterapie is 'n vei lige en effektiewe langtermyn behandeling vir eindstadiumnierversaking maar 
vereis heelwat psigososiale aanpassing, waarvoor die pasient emosioneef nie voorberei is nie (Levey, 
1988). Afhank~kheid~van die mediese tegnologie en personeel (Page & Weisberg, 1991; Devins, 
Beanlands, Mandin & Paul, 1997) is die eerste uitstaande kenmerk van hierdie stadium. Daarmee saam 
kan simptome va~n die uremiese sindroom bly voortbestaan, of nuwe simptome ontwikkel, en moet die 
pasient ook die newe-effekte van die dialiseterapie hanteer (Fortner-Frazier, 1981; Nissenson, 1993). 
Die dialise pasient is daarom daagliks aan stres blootgestel, en gevoelens van verlies, skuld en 
depressie (Hersh-Rifkin & Stoner, 1993), asook 'n laer moraal, woede en geirriteerdheid word 
ondervind (Nichols & Springford, 1984). Abram (1977) het ook gevind dot dialise pasiente met woede 
teenoor die verpleegpersoneel en dialisemasjien reageer as gevolg van hulle afhanklikheid en die pyn 
en ongemak wat met dialiseterapie gepaardgaan. Die dialisestadium kan as die kroniese stadium gesien 
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word waarin die pasient en gesonde maat bewus is van die komplikasies van die siekte, en bereid is om 
'n langtermyn verbintenis daarmee aan te gaan. 
Aanpassing by dialiseterapie word in drie stadiums verdeel: die "wittebroodstadium·, die stadium van 
ontnugtering en ontmoediging, en die stadium van langtermynaanpassing. Die stadiums en 
aanpassingstake wat dialise pasiente moet bemeester is in hoofstuk twee bespreek. Eweneens moet 
die gesonde maat ook sekere aanpassings tydens hierdie stadiums maak. Hier is dus sprake van take 
wat elkeen individueel, maar ook gesamentlik moet bemeester. Die aanpassings, wat in die pre-
dialisestadium gemaak is, sal tot 'n groot mate bepaal hoe egpare die dialisestadium sal hanteer. Die 
voor die handliggende aanpassing wat die egpaar in hierdie stadium moet maak, is by hemodialise, hetsy 
hospitaal- of tuisdialise, of peritoneale dialise. Vir die hospitaalpasient is daar die aanpassing van 
geografiese Jigging en afstand na die hospitaal, waarby aangepas moet word. Verder moet beide die 
hemodialise- en peritoneale dialise pasient aanpas by die tyd wat die dialiseprosedure in beslag neem. 
In die geval van tuisdialise en peritoneale dialise moet die gesonde maat ook die dialiseprosedure 
aanleer ten einde as assistent op te tree. Die aanpassingstaak wat hieruit voortvloei, is dat egpare 
nierversaking as 'n gedeelde probleem behoort te sien en hanteer. By al vier die dialise egpare was 
dit dan ook die geval. 
10.3.1 Reaksie teenoor dialiseterapie 
Die eerste aa~nklike reaksie teenoor dialiseterapie is angstigheid oor die op- en ontkoppeling aan 
die dialisemasjien en is by die pasiente wat ervaring van hemodialise het, opgemerk. Nichols en 
Springford (1984) het gevind dat tuisdialise heelwat angstigheid veroorsaak, veral in die vroee 
stadiums waarin die pasient en gesonde maat hulleself nog bekend maak met die prosedure. By die 
hemodialise pasient, wat by die hospitaal gedialiseer word, is angstigheid oor die dialiseprosedure by 
beide huweliksmaats aanwesig en word die gesonde maat se teenwoordigheid elke keer wot sy vrou 
gedialiseer word as 'n strategie gesien om sy eie angstigheid oor die prosedure te verminder. By die 
ander twee tuisdialise pasiente en gesonde maats, is angstigheid oor dioliseterapie aansienlik minder 
en word dit toegeskryf aan die feit dat albei vir ongeveer 20 jaar met die prosedure bekend is. Be ide 
dialise pasiente voer die prosedure met groot akkuraatheid en selfversekerdheid uit. By die gesonde 
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tnaats is daar egter steeds 'n mate van angstigheid aanwesig maar hou dit veral verband met 
kotnplikasies met die dialisemasjien. Die vroulike peritoneale dialise pasient het nie stres met die 
dialiseprosedure gerapporteer nie. Haar ervaring van hemodialise was baie negatief en dus word 
aanvaar dat haar positiewe houding jeens peritoneale dialise, en die feit dat sy graag in beheer wil 
wees, angsvlakke normaliseer. Die hipotese word gestel dat die pasient mettertyd sy vrees vir die 
dialiseprosedure verloor en goed daarby aanpas. 
10.3.2 Sitnptome van die uretniese sindroom wat voortduur en simptotne wat ontwikkel op dialiseterapie 
Alhoewel hetnodialise beter daarin slaag om gifstowwe uit die liggaam te verwyder as peritoneale 
dialise... is by die hemodialise pasiente opgemerk dat moegheid, 'n gevolg van anemie, steeds bly 
voortduur. 'n Nuwe simptoom wat by die hetnodialise pasiente as gevolg van die dialiseterapie 
ontwikkel het, is progressiewe osteodistrofie; 'n gevolg van 'n versteuring in kalsium-fosfor 
metabolisme. Dieselfde simptoom word ook deur die peritoneale dialise pasient ondervind. Daarmee 
saam ondervind sy 'n vertraging in motoriese vaardigheid. Kroniese pyn blyk 'n ander gevolg van 
kroniese nierversaking vir pasiente in hierdie ondersoek te wees. Soos wat Bradley en McGee (1994) 
gevind het, lewer pyn 'n beduidende bydrae tot die persepsie van die siekte-indringing by pasiente. 
In hierdie ondersoek ervaar die gesonde maats 'n gevoel van jammerte of frustrasie teenoor die 
pasient se pyn. 
'n Ander probl~m, wat-as 'n komplikasie van dialiseterapie gesien word, is die probleem met die fistel 
wat maklik kan blokkeer, en groot stres by die dialise-egpaar kan veroorsaak. Pruritis is 'n onder 
gevolg van dialiseterapie en is opgemerk by beide die twee hemodialise pasiente, terwyl peritonitis vir 
die peritoneale dialise pasient 'n probleem is, wat voorkom moet word. 
Die fisiese gesondheid van die vroulike peritoneale dialise pasient is baie meer deur 
eindstadiumnierversaking aangetas, as die twee manlike hemodialise pasiente. Verder het sy ook twee 
beroerte-aar.valle gehad en gebruik sy aanwllende medikasie vir neurologiese sitnptome. In hoar geval 
is daar waarskynlik sprake van dialise dementia, weliswaar 'n skaars sindroom by pasiente, en word dit 
gekenmerk deur dispraksie, verstandelike deteriorasie, tesame met elektro-enkefalografiese 
veranderinge (Nissenson, 1993: Fox, O'Boyle & Hill, 1994). Die laegraadse skoonmaak van die bloed 
met peritoneale dialise, waarin ureum nie heeltemal verwyder word nie, is gewoonlik vir 
neuropsigologiese en elektro-fisiologiese abnormaliteite verantwoordelik (Brickman, Yount, Blaney 
Rothberg & De-Nour, 1996). Die hipotese word gestel dot fisiologiese probleme tot 'n mindere of 
meerdere mate voortduur, ondanks dialiseterapie. 
10.3.3 Hanteringstrat!9iee 
Een hanteringstrategie wat in hierdie ondersoek by van die dialise pasiente en gesonde moats 
opgemerk, en in ooreenstemming is met Littlewood et al. (1990) se bevinding, is, wat Stone, Helder 
en Schneider {1988) "situasie-herdefiniering• noem. Hiermee word die negatiewe situasie van 
nierversaking en dialise in 'n onder lig gesien en in 'n groter konteks geplaas ten einde die ernstigheid 
daarvan te verlig. Godsdiens blyk 'n onder hanteringstrategie by pasiente en hul gesonde moats te 
wees, wat Heinze en Mitra (1986) se bevinding bevestig dot geloof in God en gebed 'n belangrike 
funksie in aanpassing by dialiseterapie speel. 
10.3.4 Sosiale ondersteuning 
Waar sosiale ondersteuning van onder pasiente merkbaar afwesig is in die pre-dialisestadium, put vera I 
die dialise pasiente, ondersteuning uit hulle betrokkenheid by onder pasiente. Die gesonde moats in 
hierdie ondersoek is egter tot 'n groot mate uitgesluit van enige vorm van ondersteuning, wat as 'n 
leemte deur hu]Je ervclar word. Lewis et al. {1989) en Woods en Lewis {1995) het ook gevind dot 
sosiale ondersteuning vir die gesonde moat met verloop van tyd afneem en minder effektief rook. In 
hierdie opsig behoort die sielkundige 'n groter rol te speel en behoort door in die stadium van 
langtermyn aanpassing by dialiseterapie in die gesonde moats se behoefte aan voortgesette 
ondersteuning voorsien te word. 
10.3.5 Die impak van dialiset~rgpie op huweliksaanpassing 
Die eerste gevolg van dialiseterapie is die ontwrigting wat dit in daaglikse aktwiteite meebring. Vir 
die hospitaalpasient is die ontwrigting groter as vir die tuisdialise pasient. Die redes hiervoor is dot 
die afstand no die hospitaal, asook die dialiseterapie, heelwat tyd in beslag neem. By die 3 tuisdialise 
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pasiente was die ontwrigting in daaglikse aktiwiteite een rede waarom hulle verkies het om tuis te 
dialiseer. 'n Ander rede is hulle onafhanklike persoonlikhede, en verdra hulle nie afhanklikheid van die 
verpleegpersoneel nie. Die verskynsel oor afhanklikheid teenoor onafhanklikheid is ook deur Cohen, 
McCue, Germain en Woods (1997) by dialise pasiente opgemerk. 
Na dialise is pasiente gewoonlik moeg en skep dit probleme om daaglikse verpligtinge nate kom. Die 
gevolg is dot die gesonde moat die pasient in die uitvoering hiervan moet ondersteun. Instrumentele 
ondersteuning, soos om die pasient na die dialise-eenheid te vergesel, is by die hospitaalpasient 
opgemerk, terwyl beide die onder twee gesonde moats van die tuisdialise pasiente ondersteuning 
aanbi~d deur net teenwoordig te wees wanneer hulle siek moat dialiseer of deur te help met die 
dialiseprosedure. Dus is die gesonde moats ook bekend met die prosedure van dialise en ook betrokke 
by, byvoorbeeld, die aankope van die medikasie en dialise-oplossing. 
'n Verdere psigososiale gevolg van dialiseterapie is die finansiele uitgawes verbonde aan die 
behandeling. By albei die tuisdialise pasiente, asook by die peritoneale dialise pasient, is melding 
gemaak van die astronomiese uitgawes verbonde aan die behandeling. Buiten die kostes verbonde aan 
dialiseterapie, is addissionele mediese kostes soms genoodsaak, soos in Pieter se geval erythropoietin 
vir anemie en by A let medikasie vir neurologiese versteurings. Dit wil verder voorkom asof finansiele 
stres hoer is wanneer nierversaking 'n man as 'n vrou tref en dot dit ook tot groter ontwrigting in 
materiele welvaart lei-GS gevolg van mans wat steeds die broodwinnersrol in ons samelewing verwl. 
Die invloed vc:in dialiseterapie is veral waarneembaar in die area van die pasient se 
beroepsfunksionering. Behalwe vir die tyd wat dialiseterapie in beslag neem, is die afname in energie 
en stamina daarvoor verantwoordelik dot dialise pasiente in hierdie ondersoek nie meer hulle beroepe 
kan beoefen nie. Dit stem ooreen met die bevindinge van Levy (1984), Hersh-Rifkin en Stoner (1993) 
en De-Nour (1994). Een hemodialise pasient het sy werk verloor en is gedwing om 'n inkomste te 
verdien ten einde sy mediese uitgawes te betaal. Die impak van nierversaking op beroepsfunksionering 
is in hierdie studie ook gedemonstreer deur pasiente se verlies aan self-identiteit en selfbeeld. 
Goodheart en Lansing (199n glo dot 'n lae selfbeeld verantwoordelik is daarvoor dot pasiente hulle 
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sosiaal onttrek. Die verlies aan eiewaarde, en die pasient se beeld van homself as 'n kroniese siek 
persoon, is ook deur Hatchett, Friend, Symister en Wadhwa (1997) opgemerk, terwyl Hardiker, Pedley, 
Littlewood en Olley (1986) selfbeeldinstandhouding as een van die aanpassingstake van die dialise 
pasient sien. Dit blyk dus belangrik te wees dot dialise pasiente probeer om een of onder vorm van 
betekenisvolle aktiwiteit gedurende die dialisestadium te verrig ten einde 'n gevoel van eiewaarde te 
bly behou. 
Nichols en Springford {1984), Rounds en Israel (1985), asook Rolland (1994) skryf skuldgevoelens by 
die pasient toe aan die pasient se ervaring dot hy sy gesinslede benadeel en 'n stremming vir hulle is. 
In hierdie ondersoek het dialise pasiente ook die ervaring dot hulle 'n las en stremming is vir die 
gesonde moat, wat Rolland (1993: 1994) as die primere ondersteuner beskou. Die redes waarom die 
dialise pasiente in hierdie ondersoek skuldgevoelens teenoor die gesonde moats koester, het te make 
met die rol van versorger, finansiele uitgawes verbonde aan behandeling, die tyd en energie wat aan 
die pasient afgestaan, en daaglikse aktiwiteite wat rondom dialiseterapie geskeduleer moet word 
asook die afname in ontspanningsaktiwiteite. Rounds en Israel (1985) beskou wedersydse emosionele 
versorging, wat hulle emosioneel-affektiewe ondersteuning noem, as een wyse waarop skuldgevoelens 
in die huweliksverhouding te bowe gekom kan word. Koppen Sorenson (1980) en Givelber (1990) glo 
albei dot empatie vir mekaar die invloed van 'n kroniese siekte en die behandeling daarvan kan 
verminder. Die instandhouding van 'n wederkerige verhouding en 'n gesamentlike wisselwerkende 
poging behoort-dus 'n aanpassingstaak vir die bestendigheid van die huweliksverhouding tydens die 
dialisestadium te wees. Egpare wat daarin slaag om 'n nuwe verhoudingsidentiteit op te bou, en 
nierversaking en dialiseterapie as 'n gedeelde probleem te sien, is beter in stoat om die negatiewe 
effek daarvan op hulle verhouding met mekaar te minimaliseer. Wanneer nierversaking en 
dialiseterapie geinkorporeer word in die verhouding, kan die egpaar voortgaan met 'n relatiewe 
"normale" lewe. 
Tydens die dialisestadium kan simptome van frustrasie, aggressie, ontkenning van die siekrol, en 
obsessief-kompulsiewegedrag by die pasient aanpassing bemoeilik (Hersh-Rifkin & Stoner, 1993). By 
die dialise pasiente in hierdie ondersoek is hierdie simptome nie opgemerk nie, alhoewel frustrasie met 
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die beperkinge van dialise tot 'n mate voorgekom het. Die wederkerigheid van die huweliksverhouding, 
kan terselfdertyd ook tot simptome, van veral depressie, by die gesonde maat lei (Brackney, 1979; 
Lewis et al., 1989; Rolland, 1994; Hatchett, et al., 1997). In hierdie navorsingsondersoek het twee 
gesonde maats depressie gerapporteer, en hou dit veral verband met die verliese wat gelei is, asook 
die veelvuldige hospitalisasies, wat as antisiperende verlies deur Rolland (1990} gedefinieer word, 
omdat die moontlikheid van dood daarmee saamhang. 
Rolland (1994} merk egter op dat in die kroniese stadium van 'n siekte die interaksionele sisteem meer 
stabiel is, omdat die egpaar gewoonlik daarin geslaag het om hulleself random die siekte te 
herorganiseer. Alhoewel fluktuasies steeds kan voorkom in die emosionele en fisiese areas, het egpare 
in hierdie ondersoek, soos wat Reichsman en Levy (1977} gevind het, lang periodes van tevredenheid 
ervaar, wat afgewissel word met episodes van emosionele stres van varierende grade. Dit is veral 
gevoelens van moedeloosheid oor die uitgerektheid van die ervaring van nierversaking, wat in die 
dialisestadium meer prominent by die dialise egpare in hierdie studie opgemerk is. Die dialisestadium 
kan egter gesien word as die stadium waarin die egpaar langtermyn aanpassings gemaak, en 'n 
bevredigende verbintenis met dialiseterapie aangegaan het. Steckler en Seider (1991) het dan ook 
bevind dat meeste gesinne na sowat 'n jaar 'n redelike stabiele gesinstruktuur bereik, ondanks 
nierversaking. Die feit dat meeste van die dialise egpare ook ervaring van 'n nieroorplanting het, maar 
steeds dialiseterapie verkies omdat hulle bekend is met die dialiseprosedure, en hulle kanse op 
oorlewing beter~ as met 'n nieroorplanting, is hiervan getuienis. 
Verskillende huwelikstyle is in die dialisestadium waargeneem, maar in geheel kan daar van die dialise 
egpare gese word dat hulle daarin geslaag het om dialise te inkorporeer in hulle daaglikse lewens en 
'n harmonieuse verhouding met mekaar daar te stel. Hiervan is die rapportering van normale tot geen 
stres rakende nierversaking by van die dialise egpare 'n sprekende voorbeeld. Slegs die peritoneale 
dialise-egpaar is steeds deur die dialisebehandeling beinvloed, wat toegeskryf word aan die korter 
tydsverloop daarvan. Hieruit kan die hipotese gestel word dat sommige egpare meer tyd nodig het as 
ander om by nierversaking en dialiseterapie aan te pas en kan daar dus nooit met groot sekerheid gese 
word watter pasiente en hulle gesonde maats goeie aanpassing sal bereik nie. Wat egter in gedagte 
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gehou moet word, is dat die peritoneale dialise pasient 'n hersaamgestelde gesin het, wat op sy beste 
onder druk verkeer, en hou dit vera I verband met onsekerheid oor gesinsrolle. Uit die gesprek met 
die peritoneale dialise egpaar het dit dan ook geblyk dat die gelyktydige aanpassing by die 
hersoomgestelde gesin en die tussenkoms van nierversaking, aanpassing daarby bemoeilik het. 
Verder blyk dit dat die dialise pasiente steeds 'n groter behoefte aan nabyheid as die gesonde maats 
het. Daarom is in hierdie ondersoek gevind dat die pasiente meer neig om geheg of ineengestrengel 
te funksioneer teenoor die gesonde maats se afsonderlike of los funksionering. Een verklaring 
hiervoor is dat die pasient alreeds soveel verliese gelei het, dat hy moeilik outonome funksionering vir 
diegesonde maat toelaat. Rolland (1994) voeg egter by dat egpare hulle huwelik totaal met siekte en 
verlies kan definieer en gevolglik kan dit verdere persoonlike- en huweliksgroei belemmer. 
Alhoewel die egpare in hierdie studie almal intakte huwelike het, het een hemodialise pasient ervaring 
van sy gewese maat se fisiese en emosionele onttrekking wat in 'n egskeiding geeindig het. Sy wou nie 
meer saamleef met siekte nie. Die saamleef met nierversaking kan dus in sommige gevalle 'n negatiewe 
betekenis vir die gesonde maat he en tot ontevredenheid met die huwelik lei. Lyons et al. (1995) het 
dan ook gevind dat die negatiewe impak van 'n kroniese siekte in egskeiding kan resulteer. 
Waar aanpassing in die pre-dialisestadium deur wanorde gekenmerk is, is daar in die dialisestadium 
'n groter mate van buigsaamheid, wat beteken dat dialise egpare aanpassende veranderinge in hul 
lewensomstandighede met verloop van tyd kon akkommodeer. Daarom word hulfe huweliksverhoudings 
deur groter huwelikstevredenheid gekenmerk. T wee huweliksfaktore bly egter voortduur: spanning 
met beroepsfunksionering en die gevolglike finansiele stres wat dit by egpare veroorsaak. 
Laastens blyk dit dat meeste dialise egpare daarin slaag om by die verloop van nierversaking en 
dialiseterapie aan te pas, hulle huwelik in stand te hou, en selfs 'n verdieping in hulle huwelikslewe te 
ondergaan. Lyons et al. (1995}, sowel Revenson en Majerovitz (1991) skryf dit toe aan die kwaliteit 
van die huweliksverhouding. 
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10.3.6 Huweliksveranderlikes tydens die dialisestadium 
Tydens die pre-dialisestadium het 'n hoer godsdienstige inslag, 'n afname in ontspanningsaktiwiteite 
en gelykmakende rolle, 'n aanpassende funksie by die eise wat nierversaking aan beide die pasient en 
gesonde maat stel. Dit wil egter voorkom asof hierdie huweliksveranderlikes steeds belangrik is vir 
egpare se aanpassing in die dialisestadium. 
Die gesprekke met die dialise egpare dui daarop dat huweliksverhoudings tydens die verloop van 
nierversaking in stand gehou en effektief hergestruktureer kan word, of selfs verdiep. Dit wil 
voorkom asof veral tuisdialise 'n positiewer en voordeliger effek op die huweliksverhouding het as 
gevolg_van die egpaar se grater uitdrukking van gevoelens, kohesie en ondersteuning, en daarom is die 
lewenskwaliteit van die tuisdialise pasient ook beter as die van die hospitaalpasient. Hierdie siening 
stem ooreen met die van Page en Weisberg (1991) en Tell, Mittelmark, Hylander, Shumaker, Russell 
en Burkart (1995). Daarmee saam skakel tuisdialise ryery na die dialisekliniek uit en ervaar meeste 
egpare dit as 'n groot verligting en tydsbesparing. Dit is egter duidelik dat die dialisestadium huwelike 
onder groot druk plaas as gevolg van die verskeidenheid van aanpassings wat gemaak moet word. Daar 
kan tereg aan die dialisestadium as die "long haul phase• gedink word, veral omdat egpare nie weet 
wanneer 'n nieroorplanting sal plaasvind nie. 
10.3.7 Aanpassingstake vir die dialise-esApaar 
1. Om die af~nklikheid van die dialisemasjien en verpleegpersoneel te aanvaar, maar steeds vir 
outonome funksionering van beide huweliksmaats toe te laat. 
2. Aanpassing by nuwe simptome en die newe-effekte, wat as gevolg van dialiseterapie ontwikkel. 
3. Hantering van gevoelens van verlies, skuld, depressie, woede en geiritteerdheid. 
4. Aanpassing by die kroniese aard van nierversaking en dialiseterapie. 
5. Aanpassing by die tyd wat dialise, hetsy tuis- of hospitaaldialise, in beslag neem. 
6. Die wedersydse verskaffing van beide instrumentele- en emosionele ondersteuning. 
7. Die uitbreiding van die onders'teuningsisteem, wat veral ondersteuning van ander nierpasiente 
insluit. 
8. Aanpassing by die finansiele uitgawes van dialiseterapie. 
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9. Die daarstel van 'n nuwe verhoudingsidentiteit, wat nierversaking by die huweliksisteem 
inkorporeer. 
10.4 INI>IVIDUELE- EN HUWELIKSAANPASSING BY 'N NIEROORPLANTING 
'n Nieroorplanting gee aan die pasient 'n tweede kans op lewe. Nie net is daar die vrystelling van 
dialiseterapie nie, maar normaliseer liggaamsfunksies en ervaar die pasient 'n groter mate van 
emosionele welsyn. Die twee nieroorplantingspasiente in hierdie ondersoek het dan ook gerapporteer 
dat hulle hulself as gesonde persone beskou wat aktief aan die lewe deelneem. Albei was ook in stoat 
om na die periode op dialise suksesvol terug te keer na hulle beroepe en verantwoordelikhede. 
Vanuit die ervaring van die oorplantingspasient is dit moontlik om 'n terugblik op die hele proses van 
nierversaking, dialise en die onmiddellike lewe na 'n oorplanting, te kry. Wat veral uitstaan by die 
oorplantingspasiente, is huUe ervaring dat hul moats werklik beskikbaar was om die nodige 
instrumentele en emosionele ondersteuning in die twee voorafgaande stadiums te verskaf, en dat dit 
tot 'n groot mate hulle motivering was om te oorleef. Verder het dit ook hulle aanpassing by 
nierversaking vergemaklik. Hierdie bevinding stem ooreen met Frazier, Davis-Ali en Dahl (1995) dat 
oorplantingspasiente ondersteuning van gesinslede nodig het om hulle te help met die bemeestering 
van sekere aanpassingstake. Christensen, Turner, Slaughter en Holman (1989) stem saam dat die 
oorplantingspasient se psigologiese welsyn bepaal word deur gesinslede se ondersteuning, kohesie en 
uitdrukking vangevoelens. Verder het persoonlikheidseienskappe, vera I 'n kompeterende geaardheid, 
deursettings- en uithouvermoe daartoe bygedra dat die oorplantingspasiente suksesvolgerehabi liteer 
is. Dit is dus moontlik vir pasiente om 'n lewensbedreigende siekte, soos nierversaking, suksesvol te 
oorkom en met 'n normale lewe voort te gaan, wat soos by een pasient in hierdie ondersoek blyk, selfs 
sport- en sosiale aktiwiteite, wat in die vorige stadiums ontbreek het, insluit. 
Die beroepsbeoefening van die dialise pasient word veral deur eindstadiumnierversaking geraak. 
Wanneer die oorplantings-pasient egter 'n suksesvolle oorplanting gehad het, en onder fisiese siektes 
afwesig of onder beheer is, is hy in stoat om terug te keer na sy beroep. Die aanvanklike 
beroepsverwisseling wat in die vorige twee stadiums kan ontstaan, word dus grootliks met 'n 
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nieroorplanting oorkom. Gesien in die lig van statistiek, wat aantoon dat slegs 'n kwart van 
oorplantingspasiente werksaam is (De-Nour, 1994), kan die terugkeer na hulle beroepe van die 
oorplantingspasiente in hierdie ondersoek as 'n groot prestasie gesien word en demonstreer dit hulle 
persoonlike vermoe om na 'n krisistydperk tot bevredigende beroepsvlakke te herstel. In teenstelling 
met Hickey (1972) se bevinding, dat konflik kan ontstaan wanneer die oorplantingspasient van sy rolle 
in die gesin terugneem, is daar by die oorplantingsegpare nie konflik hieroor nie. Die rede hiervoor 
is dat beide pasiente daarin geslaag het om deurgaans 'n mate van rolverwlling tydens die 
dialisestadium in stand te hou. 
Onaf~nklikheid blyk ook 'n belangrike persoonlikheidseienskap te wees om aanpassing by 
nierversaking, dialise, en 'n nieroorplanting te vergemaklik. In hierdie ondersoek het albei 
oorplantingspasiente verantwoordelikheid vir hulle gesondheidstoestand aanvaar, en poog hulle om so 
gesond as moontlik te leef en hulle liggame met fisiese oefening te versterk. Dit wil dus voorkom 
asof daar 'n groter waardering vir hulle liggame en gesondheid by die oorplantingspasiente aanwesig 
is. Fortner-Frazier (1981) sowel as Cohen et al. (1997) beskou ook die pre-morbiede persoonlikheidstyl 
as belangrike determinante van aanpassing by dialise en 'n nieroorplanting. Verder het albei pasiente 
daarin kon slaag om, selfs in tye van wanhoop, 'n mate van optimisme en positiwiteit te bly behou en 
steeds te bly glo aan algehele genesing. 
Nog 'n faktor WGt by een van die oorplantingspasiente in hierdie ondersoek geidentifiseer is, en sy 
aanpassing by nierversaking vergemaklik het, was die hantering van vorige lewenskrisisse. Rolland 
(1994) en Hersh.:Rifkin en Stoner (1993) beskou ook aanpassing by nierversaking vanuit die pasient se 
lewensgeskiedenis en die oorkoming van vorige krisisse. Dit blyk dus dat pasiente se ervarings van 
vorige lewenskrisisse en verliese, asook persoonlikheidseienskappe, soos onafhanklikheid en 
verantwoordelikheidsbesef, belangrike determinante vir goeie aanpassing by 'n lewensbedreigende 
siekte is. 
Eweneens speel die gedrag en persoonlikheidseienskappe van die gesonde maat ook 'n groot rol by 
aanpassing; aanmoediging, ondersteuning, interne lokus-van-kontrole, en bufferwerking is by die twee 
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gesonde maats in hierdie studie opgemerk. Schoeneman, Reznikoff en Bacon (1983) se navorsing het 
ook interne lokus-van-kontrole, waar die vrou haar gesinslewe die prioriteit maak, uitgelig, terwyl 
Christensen et al. (1989) die bufferwerking van die gesonde maat, soos vera I by Rina opgemerk, as 'n 
belangrike eienskap in aanpassing sien. 
'n Ander belangrike determinant, wat suksesvolle aanpassing beinvloed, is die kwaliteit van die 
huweliksverhouding (Chowanec & Binik, 1989; Yates et al., 1995). Dit beteken dat die egpaar alreeds 
voor die aanvang van nierversaking bymekaar moes aanpas en 'n bevredigende verhouding met mekaar 
moes uitbou ten einde die eise wat die siekte stel, te hanteer. By beide oorplantingsegpare is 
bevredigende vlakke van huwelikstevredenheid voor die aanvang van nierversaking gerapporteer. Beide 
egpare was verder ook van mening dat hulle verhouding met mekaar verdiep het en dat hulle 'n tweede 
kans ontvang het om mekaar en die lewe werklik te geniet en te waardeer. 
10.4.1 Die ervaring van 'n nieroorplanting 
Die oorplantingskandidaat het twee bronne waarvandaan 'n nier verkry kan word. In hierdie ondersoek 
het een pasient 'n kadawer, en die andereen 'n skenkernier ontvang. Eersgenoemde pasient beskou sy 
oorgeplante nier as iets tegnies, "'n onderdeel van 'n masjien•. Vir hom was die nuwe orgaan nie 
vreemd, soos wat Adler (19n) opmerk nie, maar het hy dit maklik by sy self- en liggaamsbeeld 
geinkorpereer. Die tweede oorplantingspasient het, vanwee die skenking van sy broer, heelwat 
probleme kort riC! die oorplanting met inkorporering ondervind. Die rede hiervoor was hoofsaaklik die 
- . 
broer se reaksie dat die nier nog "syne• is. Die probleme wat met 'n skenkernier ontstaan is deur 
verskeie navorsers opgemerk (Adler, 19n; Levey, 1988; Russell & Jacob, 1993). Dit wil dus voorkom 
asof dit moeiliker is om aan te pas wanneer die nier van 'n gesins- of familielid kom, as met 'n 
kadawernier. Anonimiteit is dan ook deur die egpare as 'n belangrike faktor by aonpassing genoem. 
10.4.2 Simptome wat voortduur onggnks 'n nieroorplanting 
Seksuele funksionering is een probleem waarmee sommige pasiente na die oorplanting te kampe het 
(Sutton & Murphy, 1989). Glass et al. (1987) het gevind dat erektiele disfunksie minder voorkom by 
oorplantingspasiente as by dialise pasiente, terwyl Schover et al. (1990) premature ejakulasie by 
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oorplantingspasiente geidentifiseer het. In hierdie ondersoek is impotensie by een van die 
oorplantingspasiente gerapporteer, en is Binik (1983) van mening dot die rede hiervoor is dot die 
ervaring van seksuele funksionering in die dialisestadium no die oorplantingstadium oorgedra kan word. 
Andersins wil dit voorkom asof seksuele funksionering terugkeer no normaal en dot egpare 'n 
bevredigende seksuele verhouding no die oorplanting met mekaar het. 
Nuwe simptome kan egter ontstaan as gevolg van die gebruik van immuunonderdrukkers vir verwerping. 
Vir die pasiente hou dit emosionele- en gemoedskommelinge in en verskaf dit aan die gesonde moats 
in hierdie ondersoek die meeste probleme no 'n oorplanting. Levey (1988), asook Wierszbiczki en Corea 
(1993)_skryf wisselende gemoedstoestande toe aan die gebruik van stercifede, soos wat die 
oorplantingspasiente dan inderdaad gesuggereer het. Persoonlikheidsveranderinge is ook deur 
Wierszbiczki en Corea (1993) geidentifiseer. Gesien in die lig van die uitdagings wat nierversaking aan 
pasiente stel, kan 'n mens kwalik verwag dot hulle deur hierdie ervaring onaangeraak sal bly. 
Veranderinge in persoonlikheid tydens die verloop van nierversaking, tesame met die uitwerking van 
medikasie op gedrag behoort dus verder ondersoek te word. 
Verder bestaan door by die oorplantingsegpare in hierdie ondersoek ook die vrees vir die verwerping 
van die nier. Die onsekerheid oor die toekoms en finonsiele uitgawes verbonde aan die medikasie, kan 
ook tot stres by oorplantingspasiente lei, soos hierdie ondersoek aangetoon het. Hierdie bevindings 
stem ooreen me-! die van Sutton en Murphy (1989) en McCauley en Johnson (1994). Depressie, in 
varierende grade, blyk 'n onder probleem te wees waarmee sommige pasiente no die oorplanting te 
kampe het. Dus wil dit voorkom asof Chambers (1982-1983), Freedman (1983) en Christensen et al. 
(1989) korrek is met hulle gevolgtrekking dot psigiatriese probleme, soos woede, frustrasie, en 
depressie no die oorplanting kan voortduur. 
10.4.3 Huweliksaanpassing in die oorplantingstadium 
Beide oorplantingsegpare het daarin geslaag om, no die aanvanklike krisistydperk van 
eindstadiumnierversaking en dialiseterapie, steeds 'n bevredigende huweliksverhouding in stand te hou. 
Waar die een oorplantingspasient op die kohesievlak steeds ineengestrengeld funksioneer, word dit 
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eerder toegeskryf aan sy verswakte visie as aan sy nieroorplanting, asook die gesonde moat se interne 
lokus·van-kontrole. Die onder oorplantingsegpaar, het 'n gesonde balans tussen gehegtheid en 
afsonderlikheid uitgewerk. Hulle funksioneer dus optimaal op die vlak van kohesie, en laat genoeg 
ruimte toe vir persoonlike groei en outonomie. Buigsaamheid in huweliksrolle en -reels blyk verder 
belangrik te wees vir goeie huweliksaanpassing in die oorplantingstadium. 
10.4.4 Huweliksveranderlikes in die oorplantingstadium 
Soos in die onder twee stadiums, speel huweliksveranderlikes soos familie en vriende,gelykmakende 
rolle, en godsdiens 'n belangrike rol by die aanpassing van die oorplantingspasient en gesonde moat. 
Die ne,gatiewe ervaring, wat sommige oorplantingsegpare met familie ervaar, suggereer dat dit 
noodsaaklik is om die breer ondersteuningsisteem ook by die proses van nierversaking te betrek, veral 
in die geval van 'n skenkernier. Wanneer familie en vriende ondersteuning aanbied en 'n groter begrip 
het vir die moeilike situasie waarin die egpaar hulle bevind, kan dit beide huweliksmaats se aanpassing 
vergemaklik. Naas die gesonde moat, behoort ouers en onder familielede betrokke te raak by die 
nierpasient, en kan dit ook die emosionele stres wat met die versorgersrolgepaard gaan, verlig. 
Dit is interessant dat daar 'n groter mate van ooreenstemming in persoonlike aangeleenthede by die 
egpare in die oorplantingstadium teenoor die egpare in die voorafgaande twee stadiums bestaan. 
Egpare rapporteer ook nie meer siekte as 'n stressor in hulle huwelikslewe nie. Dit impliseer dat 
huweliksmaats~roter-tevredenheid met mekaar se gedrag en persoonlikheid ervaar, wat sekerlik 
toegeskryf kan word aan die normalisering van die oorplantingspasient se fisiese gesondheid, asook 
die feit dat die egpaar die rol van versorger en pasient kon loot vaar. 'n Groter mate van gelykheid 
is dus nou in die huweliksverhouding ter sprake. Waar daar hiervan afgewyk word, kan dit eerder 
toegeskryf word aan die egpaar se sienings rondom die huwelik en hulle navolging van die tradisionele 
rol, waar die man steeds die broodwinner· en die vrou die rot van huisvrou vertolk. 
10.4.5 Aanpgssingstake vir die oorplantingse.gpaar 
1. Om die rol van versorger teenoor pasient te laat vaar. 
2. Om aan te pas by beroepsrehabilitasie. 
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3. Die heronderhandeling van huweliksrolle en reels. 
4. Die hantering van die newe-effekte van die medikasie, terwyl die pasient self verantwoordelikheid 
neem vir die daaglikse gebruik daarvan. 
5. Die daarstel van 'n verhouding wat toelaat vir beide se persoonlike groei en ontwikkeling. 
6. Gesamentlike beplanning oor finansies en die toekoms, veral as verwerping van die nier sou 
voorkom. 
10.5 BESPREICING VAN DIE NAVORSINGSONDERSOEK 
Hierdie navorsingstudie het groot eise aan my gestel. Nie net moes ek die mediese terminologie 
begryp.en verstaan nie, maar ook die anatomie en fisiologie van die gesonde nier. Daarmee saam moes 
ek myself ook vergewis van simptome van die uremiese sindroom. Ek moes myself ook bekend maak 
met die tegniese prosedure van dialise en die gepaardgaande fisiologiese en psigologiese veranderinge. 
Verder het die indeling van nierversaking in verskillende stadiums my ondersoek gekompliseer, maar 
was dit vir my noodsaaklik om hierdie onderskeid te maak sodat 'n duideliker beeld van die verloop van 
eindstadiumnierversaking en die aanpassingstake wat bemeester moet word, kon ontvou. Dit is ook 
navorsers soos Goodheart en Lansing (1997) en Rolland (1994) se mening dat aanpassing by 'n kroniese 
toestand varieer met die stadium van die siekte en daarom verskillende psigososiale eise aan egpare 
stet. Behalwe vir Chowanec en Binik (1989}, wat eindstadiumnierversaking in stadiums ingedeel het, 
was daar geen ander ondersoek wat dieselfde prosedure gevolg het nie, gevolglik was die hooffokus 
van meeste stut!_ies 6f-die dialise pasient 6f die oorplantingspasient. In teenstelling hiermee, het ek 
deurgaans gepoog om 'n prentjie te skilder van die nierpasient en gesonde maat se ervarings van die 
verskillende stadiums van nierversaking en die impak daarvan op hulle individuele- en 
huweliksaanpassing. In retrospek is ek tevrede dat hierdie poging geslaagd was. Daar is veral 'n 
afwesigheid van kennis en inligting oor die pre-dialise en oorplantingstadiums, wat deur hierdie 
ondersoek ondervang is. 
In die pre-dialisestadium is dit duidelik dat die pasient en huweliksmaat plotseling hulleself teenoor 
die toekoms en lewensverwagting van die pasient moet herorienteer en hulle houding teenoor die 
onmiddellike wereld moet verander. Soos Hinton (19m se ervaring van pasiente met kanker, is in 
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hierdie ondersoek bevind dat die eerste reaksie 'n gevoel van ongeloof en skok is. Onmiddellike besef 
word egter deur sekere faktore verhinder, soos dat die pasient nie onmiddellik mediese advies vir 
simptome soek nie. Die redes hiervoor is die pasient se rasionalisasies, wat deel vorm van die 
enigmatiese probleem oor versteekte gevoelens, asook die onderdrukking van angstigheid oor 
simptome. 
Een moontlikheid waarom daar relatief min aandag gegee word aan die oorplantingspasient, in 
teenstelling met die dialise pasient, is die lewenskwaliteit met dialiseterapie, wat in die geval van die 
oorplantingspasient, wat suksesvol oorgeplant is, so na as moontlik aan 'n normale lewe is. Ek was 
aangeg_ryp deur die wyse waarop hierdie pasiente en hul gesonde maats daarin geslaag het om hulle 
daaglikse lewens te normaliseer, gesien in die Jig van die traumas van die voorafgaande stadiums van 
nierversaking, en die ontwrigting van dialiseterapie vir beide pasient en gesinslede. 
Die indeling van nierversaking in stadiums behoort dus 'n noodsaaklike deel van verdere ondersoeke 
te wees en ander belangstellendes in die onderwerp daarvan bewus te maak dat nierversaking nie 'n 
gebeurtenis is nie, maar 'n hoogs ingewikkelde proses. Uiteindelik was die stories van die 
oorplantingspasiente vir my ook 'n "genesende• ervaring, omdat ek bewus geraak het van die mens se 
sterk wil om te bly leef onder die moeilikste omstandighede denkbaar en die wonder van die mediese 
tegnologie, wat dit alles moontlik maak. Met die afsluiting van die gesprekke met die 
oorplantingspasiente, het ek ook my eie reis deur die verskillende stadiums van nierversaking voltooi. 
Hieruit was dit duidelik dat elke stadium van nierversaking sy eie stel probleme, beperkinge, 
frustrasies en verliese het, maar dat dit oak tot 'n radikale verandering in perspektief kan lei, soos 
Sheehy (1976, p. 31) tereg opsom: "Times of crisis, of disruption or constructive change, are not only 
predictable but desirable. They mean growth•. 
Soos wat my kennis van nierversaking algaande toegeneem het, kon ek met groter gemaklikheid die 
onderhoude voer en die regte vrae stel ten einde kennis te versamel oor egpare se ervaring en 
hantering van nierversaking, dialise, en/of 'n nieroorplanting. In hoofsaak was dit dan ook die doel van 
hierdie ondersoek en ek glo dat ek wei hierin geslaag het. Wat ek hieruit te wete gekom het, is dat 
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eindstadiumnierversaking 'n beduidende invloed op die pasient, gesonde maat en hulle 
huweliksverhouding met mekaar het. Waar ek aanvanklik weggespring het met die gedagte dat meeste 
huwelike nie die druk van nierversaking kan weerstaan nie, was dit egter verblydend om te kon ervaar 
dat individue wei in stoat is om krisisse in hul lewens te bowe te kom, en selfs 'n beter 
huwelikskwaliteit daarna te ervaar. Ondanks die tussenkoms van nierversaking, die psigososiale impak 
daarvan, asook die behandelingsmetodes, op beide huweliksmaats en hulle huwelik, blyk dit moontlik 
te wees om die nodige aanpassings te maak ten einde die huwelik voort te sit. Die vermoe van die 
egpaar om by die veranderinge, wat deur nierversaking in hulle lewens veroorsaak is aan te pas, het 
grootliks te make met elke individu se persoonlikheid, pre-morbiede funksionering en die kwaliteit van 
die hl.ll¥eliksverhouding voor die aanvang daarvan. 
'n Tweede oogmerk van hierdie ondersoek was om aanpassingstake in die verskillende stadiums van 
nierversaking te identifiseer en dan, meer spesifiek, vir die egpaar as 'n eenheid. Wat aanpassing by 
nierversaking en die behandeling daarvan vergemaklik, is in hoofsaak daarvan afhanklik dot die egpaar 
die siekte as 'n gedeelde probleem moet sien en benader en by die rolle van versorger en pasient moet 
aanpas. Verder is dit belangrik dat hulle huweliksrolle heronderhandel en mekaar wedersydse 
ondersteuning moet aanbied. Die identifisering van aanpassingstake vir die huweliksisteem is 'n 
welkome toevoeging tot die reeds bestaande aanpassingstake vir die dialise pasient, en definieer die 
siekte as 'n verhoudingsaangeleentheid. Hierdie aanpassingstake behoort ook toepaslik te wees vir 
onder kroniese~~iektes wat langtermyn behandeling verg, soos onkologie, kardiologie, asook onder 
orgaanoorplantingspasiente, en kan professionele persone, wat met diegene werk, help om optimale 
ondersteuning aan te bied en terapeutiese intervensies te beplan. 
Die laaste doelwit van die ondersoek was om huweliksveranderlikes te identifiseer, wat aanpassing kan 
bemoeilik of vergemaklik. Aanpassing by 'n afname in seksualiteit en ontspanningsaktiwiteite, asook 
gelykmakende rolle, waarin daar nie onderskeid tussen manlik/vroulike rollegetref word nie, en 'n hoer 
godsdienstige inslag is geidentifiseer as veranderlikes wat 'n egpaar se aanpassing kan vergemaklik. 
Daarmee saam blyk dit dat familie en vriende nie betrokke wi I raak by die nierpasient en gesonde maat 
nie, gewoonlik uit onkunde of omdat hulle nie die ernstigheid van die siekte begryp nie, en bemoeilik 
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dit egpare se aanpassing omdat hulle meer op hulleself aangewese is. Die afwesigheid van 'n 
ondersteuningsisteem, veral vir die gesonde maat, blyk 'n ander probleem te wees wat aanpassing kan 
bemoeilik. Daarom dan dat egpare deurgaans in hierdie studie die behoefte uitgespreek het aan die 
ondersteuning van 'n sielkundige. Dit wil egter voorkom asof egpare alreeds in die pre-dialise stadium 
voorberei moet word op die volgende stadiums en wat om te verwag, sodat hulle latere hantering van 
dialise en 'n oorplanting vergemaklik kan word. Die professionele hulpspan behoort aan die egpaar voor 
te stel dat hulle nierversaking en die implikasies daarvan vir die huwelik- en gesinslewe ten tyde van 
die diagnosering, bespreek; 'n siening, wat ook in ooreenstemming is met die van Rolland (1994). Die 
siefkundige behoort hierin betrek te word. Dit is verbasend en terselfdertyd ontstellend om agter 
te kQ.m dat meeste egpare nie hieroor met mekaar gesels nie, terwyl daar sterk gevoelens en 
behoeftes aanwesig is en huweliksmaats dikwels in stilte ly. 
Die gesprekke wat ek met die verskillende egpare gehad het, het duidelik aangetoon dat hulle 
deurgaans bitter min inligting oor die psigososiale impak van nierversaking, en die aanpassings wat dit 
verg, ontvang het. Gebrekkige inligting, tesame met egpare se ervaring dat hulle behoeftes om oor 
'n uitsonderlike situasie te praat onvervuld gebly het, het in meeste gevalle hulle aanpassing by 
nierversaking, dialise, en 'n nieroorplanting bemoeilik. 'n Bekwame sielkundige, met die nodige kennis 
en ervaring van nierversaking en die verskillende behandelingsmetodes, blyk dus 'n noodsaaklike 
toevoeging tot die reeds bestaande mediese span te wees. 
Die doelwitte wat in die eerste hoofstuk gestel is, is dus bereik, en hiermee hoop ek dat die inligting 
wat beskikbaar gekom het, nuttig deur medici, die verpleegpersoneel, en sielkundiges, wat met 
nierpasiente werk, gebruik kan word. 
10.6 VOORSTELLE VIR TOEKOMSTIGE NAVORSING 
Om krities te kyk na die ondersoek is egter 'n moeiliker taak. Leemtes wat uitgelig kan word, is die 
klein aantal egpare wat by die ondersoek betrek is. Dit is dus nie moontlik om veralgemenings na die 
breer populasie van nierpasiente en gesonde maats te maak nie. Die in~diepte onderhoude, en die 
aanwllende meetinstrumente het egter hiervoor vergoed, alhoewel dit steeds te make het met die 
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1.1bjektiewe ervaring van egpare en hulle idiosinkratiese passing bymekaar. 'n Ander leemte, is dat 
~pare nie oor 'n Ianger tydsverloop opgevolg is nie, en daarom is dit moeilik om te bepaal wat met 
tdividuele- en huweliksaanpassing gebeur soos wat die egpaar Ianger met nierversaking en die 
erskillende behandelingsmetodes gekonfronteer is. Ek wil dus voorstel dat toekomstige navorsing 
okus op, en 'n in-diepte ondersoek doen met egpare oor 'n Ianger periode van tyd. Dit mag sinvol wees 
m individuele- en huweliksaanpassing by een egpaar vanaf die diagnosering van 
indstadiumnierversaking tot en met die oorplanting, en selfs daarna op te volg. Hierdie metodologiese 
anslag behoort groter lig te werp op die impak van 'n kroniese siekte, soos nierversaking, oor die 
1uweliksiklus heen. 
1 Verdere tema wat ondersoek kan word, is droomtemas en -ontwikkeling tydens die verskillende 
tadiums van nierversaking. In hierdie studie is daar nie in-diepte aandag geskenk aan onbewuste 
fSigiese inhoude nie. Daar is egter opgemerk dat ontsnappingsdrome by een gesonde maat in die pre-
lialise stadium voorgekom het, terwyl een gesonde maat in die pre-dialise stadium herhalende drome 
•ondom die versorging van die pasient het. Die gesonde maat van die peritoneale dialise pasient se 
froom het verband gehou met sy eie ervaring van immobiliteit, maar kan ook in verband gebring word 
net die beperkinge van sy siek maat. Drome is nie deur die pre-dialise pasiente aangeteken nie. Een 
1emodialise pasient het egter drome oor 'n lang lewe gehad, wat sy vrees rondom lewe en dood 
:lemonstreer. Verder is daar ook die bewustheid dat hy op 'n kunsmatige wyse aan die lewe gehou 
Mord. Die ander:_ hemodialise pasient se droom oor vlieg, dui daarop dat hy probeer om sy situasie te 
~ransendeer asook los te kom van aardsgebondenheid. Een oorplantingspasient se droom illustreer sy 
:>etrokkenheid by die wereld, die uitdagings wat hy daarmee ervaar en die sukses wat hy bereik. Dit 
is dus duidelik dat hier sprake is van droomontwikkeling by beide die gesonde maat en pasient in die 
verskillende stadiums van nierversaking. Dit blyk dat die pre-dialise stadium by die gesonde maat 
aanleiding tot ontsnappingsfantasiee kan gee, terwyl die dialisestadium meer sentreer rondom die 
uitgerektheid van versorging en die beperkinge op daaglikse aktiwiteite. Daarteenoor ervaar die 
dialise pasient ambivalente gevoelens rondom lewe en dood, 'n kunsmatige lewe asook 'n behoefte om 
bo die daaglikse omstandighede uit te styg en 'n stuk vryheid te beleef. Die oorplantingstadium dui 
op 'n aktiewe deelname aan die lewe en die bereidwilligheid om uitdagings te aanvaar. Hierdie drome 
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stem grootliks ooreen met die kwalitatiewe gegewens wat uit die gesprekke met die egpare in die 
verskillende stadiums voorgevloei het. 
10.7 SLOT 
Die resultate van die ondersoek dui daarop dot individuele- en huweliksaanpassing by nierversaking 
'n ideaal is, wat bereik kan word. Die beste opsomming hiervan is Goodheart en Lansing (1997, p. 41) 
se oortuiging: "Despite serious obstacles, many patients are able to develop a restructuring of their 
lives and internal sense of stability. They are able to reorganize in a healthy way. A few are so 
brittle they do not adapt; instead, they collapse psychologically. Some have an encapsulated neurotic 
adaptation with a limited range of possibilities; they become subsumed into the patient role or are 
viewed as society's discards or cranks. Some are transformed, like the phoenix rising from the ashes, 
and show significant gains as they reorganize their lives·. 
Soos aan die begin gese is, was hierdie studie ook 'n persoonlike reis deur die verskillende stadiums 
van nierversaking in 'n poging om iets van die pasient en gesonde moat se ervarings van 'n 
lewensbedreigende siekte te verstaan. Daarom dink ek dit is ook gepas om hierdie studie of te sluit 
met my eie persoonlike ervaring tydens die skryf van hierdie proefskrif. Behalwe dot die navorsing 
en skryfwerk my meeste dae vir ure lank aan die rekenaar "gekoppel• gehou het, het ekself deur die 
pyn gewerk van 'n persoonlike verlies. Ek kon dus goed met die egpare se stories in hierdie ondersoek 
identifiseer. So_os hulle, moes ek ook deur verskillende stadiums werk en uiteindelik my lewe, no 'n 
periode van groot ontwrigting, in geheel herbou. Tussendeur moes ek steeds "normaal• bly werk en 
-
funksioneer. Daarom dan, dot ek soveel te meer waardering gekry het vir die mens se potensiaal om, 
onder die moeilikste omstandighede deur, homself nog te kan aktualiseer. Gelukkig genoeg, was daar 
vir my 'n vangnet van familie en vriende en kon ek deurgaans op hulle ondersteuning en aanmoediging 
staatmaak. 
Ter afsluiting, behoort Thomas Merton, die laaste se te he. Ure voor sy dood het hy opgemerk: "What 
is essential ..... is not embedded in buildings, is not embedded in clothing, is not necessarily embedded 
even in a rule. It is somewhere along the line of something deeper than the rule. It is concerned with 
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this business of total inner transformation• (Woodman, 1985, p. 30). Miskien is dit ook die slotsom 
van hierdie studie: Dat mense, soos die feniks, uit die as kan opstaan, getransformeer, en met hulle 
lewens kan aangaan. 
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BIOGRAFIESE VRAELYS- PASiiNT 
U samewerking met die inwl van hierdie vraelys word versoek, as deel van my Unisa navorsingstudie 
oor die nierpasient en huweliksmaat. Vul asseblief antwoorde so eerlik en volledig as moontlik in. Die 
doel met die ondersoek is om inligting in te samel wat pasiente en hul huweliksmaats met 
huweliksaanpassing tydens die proses van nierversaking kan help. U hulp met hierdie ondersoek is dus 
baie belangrik. U reaksie op die vraelys is vertroulik. Dankie vir u samewerking. 
ROSA BREDEKAMP 
MAAK_ELKE KEER 'N REGMERKIE IN DIE TOEPASLIKE BLOKKIE 
I MANLIK I VROULIK 
AGTERGRONDGEGEWENS 
1. Wat is u huidige ouderdom, in jare? 
2. Wat is die hoogste opvoedkundige kwalifikasie wat u 
verwerf het? 
I Standerd 7 en laer/soortgelyk 
I Standerd 8-9f 9 of soortgelyk (NTS I of II) 
Standerd 10-, matriek, of soortgelyk (bv. NTS Ill Ill) 
Standerd 10, plus 1 of 2 jaar verdere opleiding (bv. NTS IVN, 
GTS 1111 OF NOT) 
Standerd 10, plus 3 jaar verdere opleiding (bv. B.A. of Nas. 
Diploma vir Tegnici) 
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Standerd 10, plus 4 jaar of meer verdere opleiding (bv. 
M.Sc., B.A. en H.O.D., B.Arch,. NHDT, ens). 
3. Wat is u huidige beroep? 
4. Wat is u eggenoot se beroep? 
5. In watter dorp of stad bly u? 
GESIN-VAN-OORSPRQNG 
6. Laf u eie moeder nog? Indien nie, wat was die oorsaak van dood? 
7. Leef u eie vader nog? Indien nie, wat was die oorsaak van dood? 
8. Terwyl u 'n kind was (tot op 18-jarige ouderdom), het enige van u ouers (of substituutouers) oor 
'n tydperk van ten tninste etlike jare sielkundige probletne ervaar? Beskryf die aard daarvan. 
9. Beskryf die verhouding tussen u en u vader? 
10. Beskryf die verhouding tussen u en u moeder? 
11. Het u vader u moeder fisies tnishandel? Indien ja, verduidelik. 
12. Het u vader/moeder u fisies mishandel? Indien ja, verduidelik. 
13. Hoe was die~ommunikasie random seks in u ouerhuis? 
14. Hoe was u ouers se verhouding? 
15. Wie in u gesin-van-oorsprong het ook nierprobleme? Spesifisur tipe niersiekte. 
16. Het u enige ervaring van ernstige siekte of dood in u gesin van oorsprong gehad? Indien wei, 
beskryf hoe die situasie hanteer was. 
HUWEUK EN GESIN 
17. Aantal jare getroud. Indien u vantevore getroud was, gee redes vir die egskeiding. 
18. Aantal kinders en elkeen se ouderdom. 
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19. Het u huweliksprobleme a.g.v. u nierversaking? Verduidelik. 
20. Hoe gelukkig was u huwelik in die algemeen (m.a.w. oor die afgelope aantal jare getroud)? 
21. Is u tevrede met u seksuele verhouding tot dusver? 
22. Hoe tevrede is u met die frekwensie van seksuele omgang in u huwelik? 
23. Watter van die VQigende situasies be'invloed tans u seksuele aktiwiteite? 
Huweliksprobleme I Nie!Versaking/dialise 
24. Gesels u en u moat oor u seksuele probleme? 
~-J-a----~~~ ~--N-ee----~ 
25. Skaal uself ten opsigte van huidige seksuele begeerte 
I Min begeerte 1 2 3 4 5 Baie begeerte 
26. Het u verhouding met u moat 'n verandering ondergaan sedert u siek geword het? 
Ja Nee I Indien ja. wrduidelik. 
27. Het u as geVQig hiervan 'n gedrags/persoonsverandering ondergaan? 
~-- Nee Id d dlk  n ienja,ver ui ei. 
Sal u huweliksmaat hiermee saamstem? Ja I Nee 
28. Het u selfbeeld as gevolg van u siekte 'n verandering ondergaan? 
.___J_a ___ '__ N_e_e _ __.l Indien ja. vorduidelik. 
29. Het u rol in die gesin as geVQig van u siekte verander? (bv. rol as ouer, broodwinner, ens.) 
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Ja I Nee Indien ja, verduidelik. 
30. Het u huweliksmaat van u rolle en take in die gesin oorgeneem? 
,___J_a ___ 1 ___ N_ee_-JI Indien jo. wrduidelik watter rolle oorgeneem is. 
31. Is u steeds werksaam in u beroep? 
Ja I 
32. Voel u skuldig dat u moontlik u huweliksmaat in die steek laat? 
L..--Ja ___ ~ __ N_e_e___,l Indien jo. beskryf. 
33. Verstaan uself en u gesinslede u siekte? Het u m.a.w. genoeg inligting van die mediese span 
omtrent nierversaking gekry? 
I Indien jo, bespruk kortliks walter soort inligting u '"'----------J. ontvang het. Ja I Nee 
34. Hoe dikwels dink u daaraan om u lewe te beindig? 
Nooit/ Soms/ Dikwels/ Gereeld 
35. Voel u u huweliksmaat gee u genoeg ondersteuning? Verduidelik op watter manier (bv. vergesel 
una die dialise-kliniek, ondersteun u emosioneel, ondersteun u prakties). 
36. Is u huweliksmaat genoeg by u en u siekte betrokke? 
I Ja I Nee j . . Indien ja, bespreek op watter wyse. 
37. Wat is/was vir u die moeilikste om te verwerk?: 
verlies van gesondheid I aanpassing by die siekte 
Enigiets anders? 
verlies aan kontrolelbeheer I dieetvoorskrifte 
38. Hoe beinvloed hierdie verliese u en u huweliksmaat? Beskryf. 
39. Indien u 'n oorplanting gehad het, ken of weet u iets van die skenker? Verduidelik. 
40. Watter betekenis het u siekte vir u en u huweliksmaat? Bespreek. 
41. Wie van u is die een wat gewoonlik probleme in die gesin hanteer? 
Uself I of u huweliksmaat 
42. Watter belangrike gebeure was daar in u lewe in die jaar of twee voordat u nierversaking 
opgedoen het? Bespreek. 
43. As jou niere kon praat, oor watter gebeure in jou lewe sal dit wees? 
44. Watter wense dink u word deur u siekte bevredig en watter voordele hou dit vir u in? 
45. Beskryf jou siekte en hoe jy dit beleef? 
MEDIESE GESKIEDENIS 
46. Hoeveel jaar/ jare het u al probleme met u niere? 
47. Enige ander siekte/kwaal waaraan u nog ly? 
48. Het u al voorheen sielkundige/psigiatriese behandeling ontvang? Indien wei, spesifiseer. 
49. Watter siektes/simptome is/was vir u 'n probleem? 
50. Rook u? Indien ja, hoeveel sigarette per dag? 
51. Gebruik u enige ander medikasie/middels as net vir nierversaking? Spesifiseer. 
52. Gee 'n kort beskrywing van een van u mees onlangse drome? 
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53. Watter gevoelens ervaar u in terme van u siekte? 
verwerp u die feit dat u siek is I gelsoleerd I 
glo u u kan nog gesond word I depressie 
aanvaar u u siekte 
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kwaad 
BIOGRAFIESE VRAaYs - HUWEUKSMAAT 
U samewerking met die inwl van hierdie vraelys word versoek, as deel van my Unisa navorsingstudie 
oor die nierpasient en huweliksmaat. Vul asseblief antwoorde so eerlik en volledig as moontlik in. Die 
doel met die ondersoek is om inligting in te samel wat pasiente en hul huweliksmaats met 
huweliksaanpassing tydens die proses van nierversaking kan help. U hulp met hierdie ondersoek is dus 
baie belangrik. U reaksie op die vraelys is vertroulik. Dankie vir u samewerking. 
ROSA BREDEKAMP 
MAAK ELKE KEER 'N REGMERKIE IN DIE TOEPASLIKE BLOKKIE 
I MANLIK I VROULIK 
AGTERGRONQGEGEWENS 
1. Wat is u huidige ouderdom, in jare? 
2. Wat is die hoogste opvoedkundige kwalifikasie wat u verwerf het? 
I Standerd 7 en laer/soortgelyk 
I Standerd 8 of 9 of soortgelyk (NTS 1 of II) 
Standerd 10, matriek, of soortgelyk (bv. NTS IIIII I) 
Standerd 10, plus 1 of 2 jaar verdere opleiding (bv. NTS IVN, 
GTS 1111 OF NOT) 
Standerd 10, plus 3 jaar verdere opleiding (bv. B.A. of Nas. 
Diploma vir Tegnici) 
Standerd 10, plus 4 jaar of meer verdere opleiding (bv. 
M.Sc., B.A. en H.O.D., B.Arch,. NHDT, ens). 
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3. Wat is u huidige beroep? 
GESIN-VAN-OORSPRON& 
4. Leef u eie moeder nog? Indien nie, wat was die oorsaak van dood? 
5. Leef u eie vader nog? Indien nie, wat was die oorsaak van dood? 
6. Terwyl u 'n kind was (tot op 18-jarige ouderdom), het enige van u ouers (of substituutouers) oor 
'n tydperk van ten minste etlike jare sielkundige probleme ervaar? Beskryf die aard daarvan. 
7. Beskryf die verhouding tussen u en u vader? 
8. Beskryf die verhouding tussen u en u moeder? 
9. Het u vader u moeder fisies mishandel? Indien ja, verduidelik. 
10. Het u vader/moeder u fisies mishandel? Indien ja, verduidelik. 
11. Hoe was die kommunikasie rondom seks in u ouerhuis? 
12. Hoe was u ouers se verhouding? 
13. Wie in u gesin-van-oorsprong het ook nierprobleme? Spesifiseer tipe niersiekte. 
14. Het u enige ervaring van ernstige siekte of dood in u gesin-va- oorsprong gehad? Indien wei, 
beskryf hoe die situasie hanteer was. 
HUWB..IK EN GESIN 
15. Aantal jare getroud. Indien u vantevore getroud was, gee redes vir u egskeiding. 
16. Aantal kinders en elkeen se ouderdom. 
17. Het u huweliksprobleme a.g.v. u moat se nierversaking? Verduidelik. 
18. Hoe gelukkig is u huwelik in die algemeen (m.a.w. oor die afgelope aantal jare getroud)? 
19. Is u tevrede met u seksuele verhouding tot dusver? 
20. Hoe tevrede is u met die frekwensie van seksuele omgang in u huwelik? 
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21. Watter van die volgende situasies beinvloed u seksuele aktiwiteite? 
Huweliksprobleme Nierversakingldialise 
22. Gesels u en u moat oor u seksuele probleme? 
~-J-a----~~~ ~--N-ee----~ 
23. ~kaal uself ten opsigte van huidige seksuele begeerte 
( Min begeerte 1 2 3 4 5 Baie begeerte 
24. Het u verhouding met u moat 'n verandering ondergaan sedert u gehoor het dot hy/sy siek siek 
is? 
Ja 
L----N-e_e __ ...... l Indien jo, """duidelik. 
25. Het uself as gevolg hiervan 'n gedrags/persoonsverandering ondergaan? D Nee Indien jo, verduidelik. 
Sal u huweliksmaat hiermee saamstem? Ja I Nee 
26. Het u selfbeeld as gevolg van u moat se siekte 'n verandering ondergaan? 
Ja I Nee I Indien jo, verduidelik. 
27. Het u rol in die gesin as gevolg van u moat se siekte verander? {bv. rol as ouer, broodwinner, ens.) 
...__J_a ___ ~ __ N_ee _ __,, Indien jo, beskryf kortliks. 
28. Het u van u huweliksmoat se rolle en take in die gesin oorgeneem? 
Ja I Nee Indien ja, beskryf kortliks. 
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29. Is u steeds werksaam in u beroep? I Ja I Nee' 
30. Voel u moontlik skuldig dat u u huweliksmaat in die steek laat? 
Ja I Nee 
33. Verstaan uself en u gesinslede u siekte? Het u m.a.w. genoeg inligting van die mediese span 
omtrent nierversaking gekry? 
Ja I Nee Bespreek kortliks. 
34. Hoe dikwels dink u daaraan om u lewe te bee:indig? 
Nooit/ Soms/ Dikwels/ Gereeld/ 
35. Voel u u gee u maat genoeg ondersteuning? Verduidelik op watter manier (bv. vergesel hom/haar 
na die dialise-kliniek, ondersteun u emosioneel, ondersteun u prakties). 
36. Is u genoeg by u maat se siekte betrokke? 
I Ja --1 Nee I _ _ Indien ja, verduidelik hoe? 
37. Wat is/was vir u die moeilikste van u maat se toestand om te verwerk?: 
ver1ies van gesondheid I aanpassing by die siekte 
ver1ies aan kontrolelbeheer I dieetvoorskrifte Enigiets anders? 
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38. Hoe beinvloed hierdie verlies uself? Beskryf kortliks. 
39. Indien u moat 'n oorplanting gehad het, ken of weet u iets van die skenker? Verduidelik. 
40. Watter betekenis het u moat se siekte vir u en u huweliksmaat? 
41. Wie van u is die een wat gewoonlik probleme in die gesin hanteer? 
Uself I of u huweliksmaat 
42. Watter belangrike gebeure was daar in u lewe in die jaar of twee voordat u moat nierversaking 
opgedoen het? 
43. As u moat se niere kon praat, oor watter gebeure in sy/haar lewe sal dit wees? 
44. Watter wense dink u word deur u moat se siekte bevredig en watter voordele hou dit vir hom/hoar 
in? 
45. Beskryf hoe u u moat se siekte beleef? 
MEDIESE GESKIEDENIS 
46. Enige siekte/kwaal waaraan uself ly? 
47. Het u al voorheen sielkundige/psigiatriese behandeling ontvong? Indien wei, spesifiseer. 
48. Watter si~ktes/simptome van u moat is/was vir u 'n probleem? 
49. Rook u? Indien ja, hoeveel sigarette per dog? 
50. Gebruik u enige medikasie/middels? Spesifiseer. 
51. Gee 'n kort beskrywing von een von u mees onlangse drome? 
52. Watter gevoelens ervaar u in terme van u moat se siekte? Merk elkeen wat u ervaar. 
verwerp u die feit dat hylsy siek is I gei"soleerd I kwaad 
glo u hylsy kan nog gesond word I depressie 
aanvaar u sylhaar siekte 
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